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RESUMEN 
El trauma cráneo  encefálico representa un  problema de salud pública en los 
países desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo de  trauma,  el 
“Trauma  cráneo encefálico grave” (T.C.E.) constituye la primera causa de 
mortalidad. El cuidado del paciente con T.C.E. grave demanda del personal 
de enfermería conocimientos basados en principios científicos fundamentales 
encaminados a evitar la lesión secundaria, lo  cual implica una valoración 
exhaustiva y una constante observación.  EL objetivo de este trabajo es 
capacitar a las enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes con 
Trauma Cráneo Encefálico grave, e implementar  protocolos de atención de 
enfermería.  
Por lo que se ha planteado la siguiente hipótesis  “El nivel de conocimientos 
de las enfermeras/os influye en la atención  inicial de enfermería de  los 
pacientes que ingresan  con  Trauma Cráneo Encefálico grave”.  
El estudio es descriptivo, analítico porque permitió valorar  el nivel de 
conocimientos de las enfermeras/os,  es transversal porque se realizó de  
Julio 2011 a Julio 2012  en el área de shock trauma del servicio de 
emergencia. Se tomó una muestra de 70 pacientes que presentaron  T.C.E. 
grave.   Para obtener los datos se realizó encuesta y guía de observación al 
personal de enfermería.  En los resultados se obtuvieron que el 100 % de las 
enfermeras/os no están capacitadas para el manejo de este tipo de pacientes, 
en especial en lo que se refiere al manejo y orden de prioridad de la vía aérea 
del paciente. 
Descriptores: Nivel de conocimientos, trauma cráneo encefálico grave, 
atención inicial de enfermería  
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ABSTRACT 
 
TheTraumatic cranial encephalic isa public health problem indeveloped 
and developing countries.Within this groups trauma, "Traumatic severe 
cranial encephalic" (T.C.E.) is the leading cause of mortality. 
 
The care of the patient with T.C.E. severe demand of nursing 
knowledge based on fundamentals cientific principles aimed at 
preventing secondary injury, which involves comprehensive assessment 
and a constantobservation.The aim ofthis paper is totrain nurses/os on 
the initial management of patients with traumatic severe cranial 
encephalic, and implement nursing care protocols. 
 
Ashasposedthe following hypothesis"The level of knowledge of 
nurses/os influence sinitial nursing care of patients ad mitted with 
Traumatic severe cranial encephalic. 
 
The study is descriptive, analytical because it allowedto assess the 
levelof know led geof nurses/ os, is cross because it was made from 
July 2011 to July 2012  in the area of shock trauma emergency service. 
The sample consisted of 70 patients who had T.C.E. serious. Forsur vey 
data was conducted and observation guide nursingstaff. The results 
were obtained for 100% of the nurses/os are not trainedto managethese 
patients, especially in regard to the management and prioritization of the 
patient's airway 
 
Descriptors:level of knowledge, Traumatic severe cranial encephalic, 
NursingHomeCare. 
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INTRODUCCION 
El trauma cráneo  encefálico representa un  problema de salud pública en 
los países desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo de  
trauma,  el “Trauma  cráneo encefálico grave” (T.C.E.) constituye la 
primera entidad como causa de mortalidad, siendo los accidentes de 
tráfico, laborales, domésticos los que aumentan el número de casos en 
todo el mundo, y a pesar del perfeccionamiento de la atención de 
emergencia de este tipo de pacientes el trauma continúa presentando el 
mayor potencial de morbimortalidad entre todos los tipos de traumatismos. 
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que los 
accidentes de tráfico causan la mayoría de patologías de origen 
traumático, provocando en el mundo, alrededor de 1.8 millones de 
muertes entre 20 y 50 millones de lesiones post traumatismo y más de 5 
millones de discapacitados permanentes.1 
 
En  la Región de las Américas en el 2010 la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), presentó el “Informe sobre el Estado de la Seguridad 
Vial en la Región de las Américas”, con un análisis situacional de 32 
países de la Región de las Américas, evidenciando que los traumatismos  
causados por el tránsito son una de las primeras causas de mortalidad en 
la Región, sobre todo el trauma cráneo encefálico grave, en el grupo de  
25 a 44 años, responsable anual de 142.252 muertos y un número 
estimado de lesionados de más de 5 millones, alcanzando una tasa 
ajuntada de mortalidad de 15,8 por 100.000 habitantes. 2 
Según el informe de la Organización Panamericana de la Salud  
presentado en el 2009 (basado en fuentes oficiales como INEC y  
 
 
1. O.P.S. Niveles de atención Trauma Cráneo Encefálico. Documento 6065g. XIII 
Congreso MédicoLatinoamericano de Rehabilitación. Lima, Perú, Noviembre, 2009. p 9-
14. 
2. Franco, S.: Violencia y Salud en Colombia. Revista Organización Mundial de Salud 
pública 1:93-103. 2010. 
 
 
 
2 
 
Ministerio de Salud),  en el Ecuador en el año 2010 se registró 4.693 
accidentes de tránsito a nivel nacional, excepto de la provincia del Guayas 
información que se concentra en la Comisión de Tránsito del Guayas 
(CTG). Siendo la primera causa de ingresos a los diferentes hospitales el 
traumatismo cráneo encefálico, hallando esto un grave problema para la 
sociedad. 
 
Según el servicio de Investigación de Accidentes de Tránsito (SIAT) en el 
2010, en la provincia de Pichincha  los accidentes de tránsito  ocuparon el 
quinto lugar en accidentalidad, con un 7,8%. Entre las principales lesiones 
que sufren los heridos están el trauma cráneo encefálico grave y leve.3 
 
Como datos estadísticos  del Servicio de Emergencia  del Hospital 
Eugenio Espejo (H.E.E). que es una unidad de referencia nacional,  en el 
año 2010 ingresaron 680 pacientes con diagnóstico de Trauma Cráneo 
Encefálico, siendo esto una alta cifra, el 25% de personas atendidas por 
accidentes de tránsito fueron usuarios de motos,  en el 90% de estos 
accidentes las personas fallecen, por su gravedad.4 
 
El   Hospital de Especialidades Eugenio Espejo cuenta con el área  de 
shock trauma para recibir, diagnosticar y proporcionar tratamiento a este 
tipo de pacientes, según datos estadísticos registrados en el servicio de 
emergencia,70 pacientes presentaron trauma cráneo encefálico grave de 
enero a abril 2012, durante el tiempo de recolección de datos. 
Por lo tanto esta  investigación es fundamental, en el área de Enfermería, 
pues genera el desarrollo de nuevos conocimientos que permiten 
transformar la práctica empírica,  en un ejercicio científico,  con 
planificación, implementación y evaluación de las intervenciones de 
Enfermería propiciando las mejores condiciones para fortalecer el 
desarrollo del talento  humano. 
3.www.noticiasquito.gob.ec/Noticias/newsuserview/informedelaopsdeterminaquelosaccid
entesdetransito.20/07/2011. 
4.www.hee.gob.ec.DepartamentodeestadisticadelHospitalEugenioEspejo.22/08/2011. 
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En este contexto  se desarrolló una investigación sobre nivel  de 
conocimientos de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de pacientes 
con Trauma Cráneo Encefálico  grave (T.C.E.), en el área de shock 
trauma y su relación con la atención de enfermería en el Servicio de 
Emergencia del  Hospital de Especialidades  Eugenio Espejo; para 
establecer y analizar los conocimientos que tienen las enfermeras/os al 
momento de la reanimación del paciente. 
 
En base a los resultados obtenidos se proyectó y ejecuto un plan de 
educación para el manejo inicial del paciente con trauma cráneo 
encefálico grave, como también se  elaboró  protocolos de Atención de 
Enfermería,  para mejorar la calidad de atención en el área de shock 
trauma del servicio de emergencia del  Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo. 
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CAPITULO I 
 
1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1.  ENUNCIADO DEL TEMA. 
 
Nivel  de conocimientos de las enfermeras/os sobre el manejo inicial de 
pacientes con Trauma Cráneo Encefálico  grave (T.C.E.), en el área de 
shock trauma y su relación con la atención de enfermería en el Servicio de 
Emergencia del  Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, Julio 2011  a 
Julio 2012. 
 
1.2. DESCRIPCIÓN DEL PROBLEMA. 
 
El cuidado del paciente con trauma cráneo encefálico grave demanda del 
personal de enfermería, conocimientos basados en principios científicos 
fundamentales encaminados a evitar la lesión secundaria, lo  cual implica 
una valoración exhaustiva y una constante observación. 
 
El trauma cráneo  encefálico representa un  problema de salud pública en 
los países desarrollados y subdesarrollados. Dentro de este grupo de  
trauma,  el “Trauma  Cráneo Encefálico grave” (T.C.E.) constituye la 
primera entidad como causa de mortalidad.  
Los accidentes de tráfico, laborales, domésticos y las guerras continúan 
aumentando el número de casos en todo el mundo, y a pesar del 
perfeccionamiento de la atención de emergencia de este tipo de 
pacientes, la creación de novedosos medios de diagnóstico y 
monitorización, la introducción de nuevos fármacos neuroprotectoresy la 
especialización en la atención neurointensiva, este tipo de trauma 
continúa presentando el mayor potencial de morbimortalidad entre todos 
los tipos de traumatismos. 
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El  Trauma Cráneo Encefálico grave  constituye la cuarta causa de 
muerte, con una tasa bruta de mortalidad de 47.4 x 100 000 habitantes 
durante el año 2010, pero representó la primer causa de muerte en las 
personas menores de 40 años.5 
Se ha estimado que más de un tercio de los pacientes con trauma  cráneo 
encefálico grave experimentan una o más formas de lesión cerebral 
secundaria durante su período postraumático, correlacionándose estos 
eventos con una duplicación de la mortalidad y un gran aumento de la 
morbilidad siendo la hipotensión y la hipoxia los determinantes más 
poderosos de la futura evolución de los mismos. 
La gravedad del problema es mayor toda vez que estos pacientes  
generalmente están en coma, y muchas veces con necesidad de 
ventilación mecánica y politraumatismos creando un terreno propicio para 
el desarrollo de infecciones u otras complicaciones, las cuales pueden 
influir y determinar en su evolución y recuperación neurológica cuando no 
ocasionan por sí misma la muerte del paciente, y aunque usualmente se 
usa como índice de eficacia del tratamiento la reducción de la mortalidad, 
en realidad este no es el único objetivo que se persigue en estos 
pacientes ya que siempre se desea alcanzar la máxima recuperación 
neurológica, lo cual sólo se puede lograr previniendo o tratando 
eficazmente todo tipo de lesión secundaria. Las complicaciones médicas, 
la mayor parte de las veces, producen o exacerban inevitablemente la 
lesión cerebral secundaria, y frecuentemente son la causa de muerte de 
estos pacientes.  
Estadísticamente está demostrado  que cada siete segundos ocurre un 
T.C.E.  grave y una defunción cada cinco minutos, muy particularmente 
entre la población joven; además contribuye al fallecimiento, de al menos 
el 45% de los casos de politraumatismo.  
 
 
5. SuleimanGamal. Trauma Craneoencefálico Severo. Medicrit, Parte I, Revista de 
Medicina Interna y Medicina Critica. 2010; 2(7):107-148 
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El  desarrollo tecnológico en los diversos ámbitos también ha supuesto un 
notable incremento de los riesgos de T.C.E. grave.  
 
Estos riesgos elevados  están relacionados con el desarrollo industrial, la 
construcción y el tráfico desorbitado de las ciudades y carreteras.  
Entre los procesos traumáticos, el Trauma Cráneo  Encefálico grave 
constituye la primera causa de mortalidad (se estima en el 40-48% de los 
fallecidos por traumatismo). Al igual  una elevada morbilidad e 
incapacidad ocasionando un importante costo sanitario y social.  
 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), manifiesta que los 
accidentes de tráfico causan la mayoría de patologías de origen 
traumático, provocando en el mundo, alrededor de 1.8 millones de 
muertes entre 20 y 50 millones de lesiones post traumatismo y más de 5 
millones de discapacitados permanentes.  
 
En  la Región de las Américas En el 2010 la Organización Panamericana 
de la Salud (OPS), presentó el “Informe sobre el Estado de la Seguridad 
Vial en la Región de las Américas”, con un análisis situacional de 32 
países de la Región de las Américas, evidenciando que los traumatismos  
causados por el tránsito son una de las primeras causas de mortalidad en 
la Región, sobre todo el trauma cráneo encefálico grave, en el grupo de  
25 a 44 años, responsable anual de 142.252 muertos y un número 
estimado de lesionados de más de 5 millones, alcanzando una tasa 
ajuntada de mortalidad de 15,8 por 100.000 habitantes.  
 
Según el informe de la Organización Panamericana de la Salud  
presentado en el 2010 (basado en fuentes oficiales como INEC y 
Ministerio de Salud), en el Ecuador en el año 2010 se registró 4.693 
accidentes de tránsito a nivel nacional, excepto de la provincia del 
Guayas, información que se concentra en la Comisión de Tránsito del 
Guayas (CTG). Siendo la primera causa de ingresos a los diferentes 
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hospitales el traumatismo cráneo encefálico, hallando esto un grave 
problema para la sociedad.6 
 
Según el servicio de Investigación de Accidentes de Tránsito (SIAT) en el 
2009, en la provincia de Pichincha  los accidentes de tránsito  ocuparon el 
quinto lugar en accidentalidad, con un 7,8%. Entre las principales lesiones 
que sufren los heridos están el trauma cráneo encefálico grave y leve.7 
 
Como datos estadísticos  del Servicio de Emergencia  del Hospital 
Eugenio Espejo (H.E.E). que es una unidad de referencia nacional,  en el 
año 2010 ingresaron 680 pacientes con diagnóstico de Trauma Cráneo 
Encefálico grave siendo esto una alta cifra, el 25% de personas atendidas 
por accidentes de tránsito fueron usuarios de motos,  en el 90% de estos 
accidentes las personas fallecen, por su gravedad.8 
 
Por  crecimiento y exigencia de la comunidad las instituciones de salud 
nivel III que asisten a pacientes de gran complejidad tienen que tener 
competitividad y los más altos estándares de manejo y atención, con 
personal capacitado, equipamiento básico lo que garantizará una buena 
recuperación del paciente con T.C.E. grave. 
La mayor parte de enfermeras que laboran en el  servicio de emergencia 
no  poseen título académico nivel IV, tomando en cuenta que esta unidad 
de salud es Nivel III y de referencia nacional, la mayoría de enfermeras 
que prestan su talento  humano  son de contrato, que cumplen una carga 
horaria de 160 horas mensuales, siendo esto  un inconveniente para la 
atención de calidad  debido al cansancio físico y emocional que pueden 
presentar las enfermeras/os. 
 
 
6.García Rosa María. Estudio de la atención al traumatismo craneoencefálico en unidad 
de cuidados intensivo. 4ta ed. España: Pearson   Educación; 2008.Pp. 522,523. 
7. Ecuador, SIAT. Anuario Estratégico, Boletín # 431. 
8. Estadística del Servicio de Emergencia, 2010. 
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Sin  embargo  el servicio de emergencia y el comité de educación  se 
preocupan y mantiene un cronograma de educación continua, pero estos 
conocimientos no son los suficientes para el manejo de este tipo de 
pacientes por su gravedad.  
La no existencia de protocolos de atención  de enfermería en el manejo 
de pacientes con T.C.E. grave,  hace que la calidad de atención por parte 
de las enfermeras/os sea  inadecuada, inoportuna,  la que conlleva a 
complicaciones posteriores.  
1.3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿De qué manera influye  el nivel de conocimientos de las enfermeras/os  
sobre el manejo inicial de pacientes con Trauma Cráneo Encefálico grave, 
en el área de shock trauma y su relación con la atención de enfermería en  
el Servicio de Emergencia del  Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo? 
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1.4. JUSTIFICACÍON  
Cada día se produce un incremento de pacientes que ingresan a las salas 
de emergencia, observándose que el T.C.E. grave  representa la mayor 
morbilidad y mortalidad, aumentando considerablemente la estancia 
hospitalaria y gasto de recursos económicos, además constituye un  
indicador  para evaluar  el nivel de conocimientos de las enfermeras/os en 
la  atención que  prestan en las diversas instituciones de salud. 
El  desarrollo tecnológico en los diversos ámbitos también demanda un 
notable incremento de los riesgos de TCE. grave. Estos riesgos tan 
elevados  están relacionados con el desarrollo industrial, la construcción o 
el tráfico desorbitado de las  ciudades y carreteras.  
 
En el servicio de emergencia en el 2010 ingresaron 680  pacientes con 
diagnóstico de T.C.E. grave siendo esto una alta cifra, el 25% de 
personas atendidas por accidentes de tránsito fueron usuarios de motos,  
en el 90% de estos accidentes las personas fallecen, por su gravedad. 
El  Trauma Cráneo Encefálico grave  ocupa un importante papel en la 
morbilidad y mortalidad siendo uno de cada diez pacientes admitidos en 
esta unidad, y situándose siempre entre una de las tres primeras causas 
de muerte en el  Servicio.  
Motivados por  lo descrito se realizó esta investigación, conocimientos de 
las enfermeras/os en el manejo inicial de paciente con T.C.E. grave, en el 
área de shock trauma relacionado con la  atención  de Enfermería en el 
Servicio de Emergencia, guiados por el manejo de este tipo de pacientes 
durante el tiempo de trabajo en el servicio se ha fusionado la parte teórica 
y la práctica, tomando como antecedente la especialidad adquirida 
anteriormente  por los autores para así de esta manera crear conciencia 
en el personal de enfermería . 
Con  los  resultados obtenidos se  facilitó  la planificación y ejecución de 
un programa de educación para el personal de enfermería y la 
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elaboración de  protocolos de atención de enfermería para  pacientes con 
T.C.E. grave, lo cual permitirá mejorar y generar cambios  en  la atención  
de  enfermería. Considerando que el nivel de atención es  un indicador 
importante para el manejo de este tipo de pacientes, por tanto el 
profesional debe ser competitivo y con los más altos estándares de 
manejo inicial con eficiencia y eficacia. 
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1.5. OBJETIVOS 
1.5.1. OBJETIVO GENERAL 
Determinar el nivel de conocimientos de las enfermeras/os sobre el 
manejo inicial de pacientes con Trauma Cráneo Encefálico grave, en el 
área de shock trauma y su relación con la atención de enfermería en el 
servicio de Emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS 
 
1. Realizar el perfil demográfico de las enfermeras/os  que laboran en el 
servicio de emergencia. 
2. Determinar el  grado de conocimientos de las enfermeras/os, sobre la 
atención inicial a pacientes con T.C.E. grave. 
3. Caracterizar a los pacientes que presentan T.C.E. grave. 
4. Proponer un plan de intervención  de educación y  elaborar protocolos 
de  atención de enfermería sobre el manejo  inicial  de pacientes con 
T.C.E. grave en el servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
5. Socializar los resultados obtenidos de la investigación con el personal 
de enfermería  del servicio de emergencia. 
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CAPITULO II 
 
2. MARCO TEORICO 
2.1. MARCO INSTITUCIONAL 
2.1.1. RESEÑA HISTORICA DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES       
           EUGENIO ESPEJO 
El Hospital Eugenio Espejo es un templo del saber humano Monasterio de 
ciencia y del arte Médico, Universidad histórica de la Salud Ecuatoriana, 
por donde han pasado generaciones de profesionales aprendiendo y 
entregando lo mejor de cada uno apaciguando y amordazando el dolor y 
el sufrimiento, aquí se ha tejido la historia del quehacer médico y del 
humanismo en salud.  
La construcción del Hospital Eugenio Espejo se inicia el día 23 de mayo 
de 1901, regentado por  la Junta de Beneficencia en un acto protocolario, 
se inaugura el  24 de Mayo de 1933 bajo la presidencia de Don Juan de 
Dios Martínez Mera como consta en el acta   que reposa en el Cronicón 
del hospital.  
El martes 31 de Agosto de 1933 abre las puertas al servicio de la 
comunidad  con diferentes especialidades, entre ellas: Cirugía, 
otorrinolaringología, ginecología, urología, medicina general, pediatría, 
neurología, venereología, dermatología, pediatría, y oftalmología. Lo hizo 
en diferentes pabellones desde el 1A – 1B hasta el 6A y 6B y con 
servicios anexos como: Rayos X, laboratorio, fisioterapia, servicio 
odontológico, salas de operaciones y equipos quirúrgicos.  
Cada pabellón fue atendido por un médico jefe el mismo que se 
desempeñaba como profesor de la Universidad, un médico interno que 
laboraba tres años en su cargo, pudiendo ser reelegido, un médico 
residente nombrado mediante concurso de merecimientos. 
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En el año 1979 se conforma un gran frente, cuyo propósito era construir 
un nuevo hospital para dar respuesta a la demanda cada vez más 
creciente, y  los avances científicos y tecnológicos.  
El nuevo edificio  abre las puertas de atención al público en sus áreas de 
consulta externa y emergencia en el mes de mayo de 1992. Actualmente 
considerado   de nivel III dentro  del Sistema Nacional de Servicios de 
Salud del Ministerio de Salud Pública. La ubicación geográfica 
institucional  facilita la accesibilidad de los usuarios, cuenta con una 
infraestructura adecuada con proyección de crecimiento institucional  y un 
parque tecnológico básico para las necesidades de la demanda.  
2.1.2. CARACTERÍSTICAS FÍSICAS DEL HOSPITAL 
El Hospital se  encuentra ubicado en la Provincia de Pichincha Cantón 
Quito Parroquia Santa Prisca en el Centro Histórico de la ciudad limitando 
al Norte con la calle Yaguachi, al Sur con el Hospital Gineco-Obstétrico 
Isidro Ayora, al Este con el Instituto Izquieta Pérez y la Facultad de 
Ciencias Médicas de la Universidad Central, al Oeste la Avenida Gran  
Colombia. 
2.1.3. MISIÓN DEL HOSPITAL  
El Hospital Eugenio Espejo recupera la salud física, 
mental y social de la comunidad de todo el país, a través 
de acciones necesarias y oportunas , con atención de 
especialidades, tecnología de punta, dentro de un 
ambiente de calidez y eficiencia; preocupándonos del 
desarrollo personal y académicos de todos los 
colaboradores, trabajamos en forma ética y moral, 
manejando los recursos en forma honesta, y 
compartiendo la obligación mundial de proteger el medio 
ambiente a través del adecuado manejo de los desechos 
hospitalarios. 
2.1.4. VISIÓN DEL HOSPITAL   
          Para el 2012 queremos ser y que nos reconozcan como 
una organización comprometida con el paciente y sus 
necesidades. Nuestra atención hospitalaria quiere ser: de 
máxima calidad, accesible y ágil, profesional  
responsable, coordinada con los diferentes niveles 
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asistenciales, eficiente en el uso de los recursos 
disponibles. Ser un centro de excelencia asistencial en el 
manejo de pacientes clínico-quirúrgico con 
reconocimiento nacional e internacional y acreditado para 
la formación de personal de salud; basada en una 
organización funcional adecuada, para dar atención 
científica de alto nivel y de calidad con tecnología de 
punta. Queremos ser innovadores en la gestión y en 
permanente búsqueda de la mejora de sus resultados. 9 
 
 
CROQUIS DE  UBICACIÓN DEL H.E.E 
Actualmente el hospital cumplió 78 años, cuenta con 372 camas, con 35 
especialidades, se atiende a 75.491 pacientes en la consulta externa y 
20.628 pacientes en el servicio  de emergencia promedio por año, se 
realizan 3787 cirugías cifra que refleja la misión. 
El Hospital en los últimos años ha ido  adquiriendo tecnología de punta 
para la atención de los pacientes, como también ha tenido la oportunidad 
de crear otros servicios como el de discapacitados que conjuntamente con 
la Vicepresidencia de la República  y  el Ministerio de Salud se ha 
implementado este servicio para la atención de este tipo de pacientes.   
 
9. Mazón Edgar, Galarraga Julio, Uresta Julio,  Torres Max. Revista del Hospital Eugenio 
Espejo. 2008; Vol. 12(3):1,2. 
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2.1.5. SUBPROCESOS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
EUGENIO ESPEJO  
Cardiología  
Cirugía :       
 Cirugía general 
 Cirugía cardiaca 
 Cirugía maxilo facial 
 Cirugía vascular 
 Cirugía pediátrica  
Cardiotorácica                            Neurología Clínica  
Pediatría                                     Nutrición 
Coloproctología                         Otorrinolaringología 
Dermatología                              Psiquiatría 
Ginecología                                 Rehabilitación 
Nefrología                                   Unidad de Cuidados 
Intensivos 
Neurocirugía                               Unida de quemados 
Patología                                     Laboratorio clínico 
Epidemiología                            Trabajo social 
Neumología                                Emergencia  
Gastroenterología                       Medicina Interna  
OftalmologíaRayos X 
Quirófanos                                 Odontología 
Psicología clínica                      Reumatología  
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2.2. MARCO LEGAL DEL FUNCIONAMIENTO DEL HOSPITAL  
El Sr. General Eloy Alfaro, mediante decreto del 22 de 
junio de 1886  creo en Quito la Junta de Beneficencia. El 
Hospital “Eugenio Espejo” se creó según acta pública el 
24 de mayo de 1933 bajo la presidencia de Juan de Dios 
Martínez Mera, mediante decreto legislativo No 084 del 6 
de junio de 1967 publicado en el registro oficial No 149 del 
1ro del indicado mes y año, se creó el Ministerio de Salud 
Pública. 
 
Por decreto supremo No 232 del 14 de abril de 1972 
publicado en el  registro oficial No 48 del mismo mes y 
año, se  suprime las juntas y asistencias sociales del país 
y se incorporan al Ministerio de Salud  Pública, todos los 
Hospitales con sus patrimonios respectivos. 
 
En  acuerdo Ministerial Nº 1292 publicado en el registro 
oficial Nº 1298 del 26 de mayo de 1999, el Ministerio de 
Salud Pública. La Organización de Servicio Civil y 
Desarrollo Institucional, OSCIDI 4, según resolución N026 
con fecha 17 de Julio del 2003 se expide la estructura 
orgánica por procesos.  
 
Para que la institución cumpla con los objetivos trazados 
en los planes es necesaria la participación de todo el 
personal que labora bajo los regímenes de Servicio Civil y 
Carrera Administrativa, Contrato Colectivo y Contratos 
ocasionales y de la comunidad del área de influencia de 
este centro hospitalario.10 
 
2.3. MARCO ÉTICO DEL HOSPITAL 
1. Protección y respeto al usuario, a sus particularidades étnicas, 
culturales de género y edad. 
2. Calidad y calidez de atención. 
3. Solidaridad y equidad a través de subsidios cruzados y directos a la 
población que lo necesite. 
4. Gestión desconcentrada, con participación social y comunitaria en la 
toma de decisiones. 
 
 
10. Ortiz Patricio, Salazar Viviana, Dávila Ana,  Planificación  estratégica del Hospital 
Eugenio Espejo [sitio en internet]. Disponible en: http://www.hee.gob.ec.Acceso: 
Septiembre 10 del 2011. 
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5. Gestión moderna, orientada. 
6. Gerencia estratégica y planificada con utilización de indicadores de 
cumplimiento de objetivos y valoración del talento humano. 
7. Financiamiento complementario al aporte estatal provisto por 
contribuciones de usuarios con capacidad de pago, donaciones, 
recursos de cooperación externa, venta de servicios. 
 
2.4. SERVICIO DE EMERGENCIA  
2.4.1. DEFINICIÓN DEL  SERVICIO DE EMERGENCIA 
El Servicio de Emergencia es una unidad  que recibe  al usuario  de 
trauma, clínico y quirúrgico  de diversas especialidades  a nivel local, 
regional y nacional  en estado  delicado de salud;  haciendo que sus 
posibilidades  de vida  sean recuperadas en mayor o menor grado con 
atención  de inmediata ejecución y vigilancia del personal médico, 
licenciadas/os en enfermería, auxiliares de enfermería y personal  
administrativo capacitados y entrenados para este fin. 
2.4.2. UBICACIÓN DEL SERVICIO DE EMERGENCIA 
Está ubicado en la planta baja al sur del bloque central del edificio, con un 
área de 880 m, con accesibilidad peatonal y vehicular ingresando por la 
Av. Gran Colombia. Es una localización estratégica debido a que están 
cercanos los servicios de RX, ecosonografía, tomografía, recaudación, 
banco de sangre, y laboratorio. 
2.4.3. MISIÓN DEL SERVICIO DE EMERGENCIA  
 
Brindar atención de Salud permanente a toda la 
comunidad en forma inmediata y oportuna, con calidad, 
calidez, eficiencia y recursos humanos preparados y 
capacitados con tecnología de punta, optimizando los 
recursos materiales disponibles, con el propósito de salvar 
vidas humanas y disminuir índices de morbi- mortalidad.  
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2.4.4. VISIÓN  DEL SERVICIO DE  EMERGENCIA 
El servicio de emergencia del Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo tiene como meta ser la mejor unidad de 
atención de emergencias clínico quirúrgicas y de trauma 
del país; para brindar atención oportuna, integral, 
mediante el trabajo en equipo, con personal motivado y 
especializado con mística de trabajo, donde se coordinen 
esfuerzos en forma organizada y eficiente, con una 
infraestructura funcional y adecuada, con tecnología de 
punta correspondiente a un hospital de especialidades, 
satisfaciendo  las necesidades del usuario y manteniendo 
coordinación intra y extra institucional.11 
 
2.4.5. DEMANDA POBLACIONAL DEL SERVICIO DE EMERGENCIA 
El servicio de emergencia es una unidad de alta complejidad por lo que se 
espera que entregue atención oportuna y eficiente a los usuarios que 
presenten diferentes patologías (trauma, clínico quirúrgicas, cirugía, 
traumatología, entre otras.) Son pacientes que acuden de diferentes 
partes del país cuyas características socioeconómicas son medias y 
bajas, no tienen acceso a ningún tipo de seguro privado o público (IESS, 
FFAA, ISSPOL, clínicas), brindando atención sin distinción de edad 
(excepto neonatos), raza, sexo, preferencia sexual, nacionalidad, religión 
y cultura. 
2.4.6.  VALORES  ÉTICOS DEL SERVICO DE EMERGENCIA 
 Atención de calidad con calidez 
 Trabajo en equipo 
 Respetar a la diversidad 
 Talento humano actualizado y especializado 
 Solidaridad intergeneracional 
 
 
 
11. HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO. Manual técnico 
administrativo del servicio de emergencia.[Manual].  Quito: 2009.  
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2.4.7. OBJETIVOS DEL SERVICIO  DE EMERGENCIA 
 Brindar atención inmediata y eficiente con calidad y  calidez al paciente 
que ingresa al área de emergencia mediante el conocimiento y 
aplicación de procedimientos y protocolos de atención. 
 Realizar la  primera evaluación al paciente que ingresa al servicio. 
 Establecer el diagnóstico y tratamiento  
 Observar la evolución del paciente para diagnóstico definitivo de 
especialidad. 
 Remitir  al paciente de acuerdo a su condición a las especialidades 
correspondientes. 
2.4.8. TALENTO  HUMANO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA. 
TALENTO HUMANO NÚMERO HORARIO 
Médico  Líder 1 8:00 a 12:00 
Médico Tratante 25 Turnos rotativos las 24 horas 
Posgradistas de emergencias 11 Turnos rotativos las 24 horas 
Enfermera Líder 1 7:30 a 14:00 
Enfermera de cuidado directo  38 Turnos rotativos las 24 horas 
Auxiliares de enfermería 20 Turnos rotativos las 24 horas 
Auxiliares administrativos 9 Turnos rotativos las 24 horas 
Trabajo social 3 7:30 a 18:00 
Secretaria 1 8:00 a 16:00 
Chofer de la ambulancia 4 Turnos rotativos las 24 hs 
Paramédicos 3 Turnos rotativos las 24 horas 
Estadística 5 Turnos rotativos las 24 horas 
Guardias 4 Turnos rotativos las 24 horas 
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2.4.9. AREA DE SHOCK TRAUMA 
El Área  de Shock Trauma es parte del Servicio  de Emergencia en esta 
unidad se ofrece atención a los casos de mayor gravedad y complejidad 
que llegan como demanda espontánea o  utilizando mecanismos de 
referencia y contra referencia del nivel I y II de atención. 
En esta área  se realiza la atención y ejecución de las actividades con el 
apoyo diagnóstico y tratamiento. Además es un centro de práctica y 
capacitación docente, científica e investigativa del personal de salud. 
Cuenta  con personal médico especializado  y de enfermería que rotan 
mensualmente por todo el servicio, son enfermeras/os que  poseen título 
académico nivel III, la mayoría de enfermeras/os que prestan su talento  
humano  son de contrato, que cumplen una carga horaria de 160 horas 
mensuales 
 Se encuentra ubicada en la parte posterior a lado derecho del servicio,  
junto al área crítica y servicio de triage, cuenta con espacio físico para 3 
camas las mismas que están dotadas con equipos de última generación  
Entre  las patologías más frecuentes  tenemos: politraumatismos, trauma 
cráneo encefálico, entre otras. 
En el Área de Shock Trauma  en el 2010 ingresaron 680  pacientes con 
diagnóstico de T.C.E. grave siendo esto una alta cifra, el 25% de 
personas atendidas por accidentes de tránsito fueron usuarios de motos,  
en el 90% de estos accidentes las personas fallecen, por su gravedad. 
 
2.5. MARCO ÉTICO DE LA INVESTIGACIÒN 
 
La presente investigación se llevó a cabo en el servicio de emergencia del 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, no afectara los principios 
éticos y morales de la institución, ni la integridad  de los pacientes,  y 
personal  de enfermeras/os que serán sujetos de estudio.  
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2.5.1. LEY DE DERECHOS Y AMPARO DEL PACIENTE EN 
EMERGENCIA 
El Derecho a la Salud está garantizado en la Constitución de la República 
del Ecuador y consagra a la salud como un derecho humano fundamental, 
siendo garantizado por el estado mediante políticas definidas, teniendo 
acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y 
servicios de promoción y atención integral de salud. 
 
a) DERECHOS DEL PACIENTE 
Art.  2.-  DERECHO  A  UNA  ATENCIÓN  DIGNA.- Todo paciente tiene 
derecho  a ser atendido oportunamente en el centro de salud de acuerdo 
a la dignidad que merece todo ser humano y tratado con respeto, esmero 
y cortesía. 
Art.  3.-  DERECHO  A  NO  SER DISCRIMINADO.- Todo paciente tiene 
derecho  a  no  ser  discriminado  por  razones  de  sexo, raza, edad, 
religión o condición social y económica. 
Art.  4.-  DERECHO  A  LA  CONFIDENCIALIDAD.- Todo paciente tiene 
derecho a que la consulta, examen, diagnóstico, discusión, tratamiento y  
cualquier  tipo  de  información  relacionada  con el procedimiento médico  
a  aplicársele,  tenga  el  carácter  de confidencial. 
 Art.  5.-  DERECHO  A  LA INFORMACIÓN.- Se reconoce el derecho de 
todo  paciente  a  que,  antes y en las diversas etapas de atención al 
paciente,  reciba  del  centro  de  salud  a  través  de  sus miembros 
responsables,  la información concerniente al diagnóstico de su estado de  
salud,  al  pronóstico,  al  tratamiento,  a los riesgos a los que 
médicamente  está expuesto, a la duración probable de incapacitación y a  
las  alternativas  para  el  cuidado  y tratamientos existentes, en términos  
que  el  paciente  pueda  razonablemente  entender  y  estar habilitado  
para tomar una decisión sobre el procedimiento a seguirse. Exceptúense 
las situaciones de emergencia. 
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El  paciente  tiene  derecho  a que el centro de salud le informe quien  es  
el médico responsable de su tratamiento. 
Art. 6.- DERECHO A DECIDIR.- Todo paciente tiene derecho a elegir si  
acepta o declina el tratamiento médico. En ambas circunstancias el centro  
de  salud  deberá  informarle  sobre  las  consecuencias de su decisión. 
b) AMPARO AL PACIENTE EN SITUACIONES DE  EMERGENCIA 
Art.  7.-  SITUACIÓN  DE  EMERGENCIA.-  Es  toda  contingencia de 
gravedad  que  afecte  a la salud del ser humano con inminente peligro 
para  la  conservación  de  la  vida  o  de la integridad física de la persona,   
como   consecuencia   de   circunstancias   imprevistas   e inevitables,  
tales  como: choque o colisión, volcamiento u otra forma de  accidente  de  
tránsito  terrestre, aéreo o acuático, accidentes o infortunios  en  general,  
como  los ocurridos en el medio de trabajo, centros  educativos,  casa,  
habitación,  escenarios deportivos, o que sean  el  efecto  de delitos 
contra las personas como los que producen heridas  causadas  con armas 
corto punzantes, de fuego, contundentes, o cualquiera  otra forma de 
agresión material. 
Art.  8.- Todo paciente en estado de emergencia debe ser recibido 
inmediatamente  en  cualquier  centro de salud, público o privado, sin 
necesidad de pago previo. 
Art.  9.-  Se  prohíbe a los centros de salud públicos y privados exigir   al  
paciente  en  estado  de  emergencia  y  a  las  personas relacionadas  
con  él,  que  presenten  cheques,  tarjetas de crédito, pagarés a la orden, 
letras de cambio u otro tipo de documento de pago, como  condición  
previa  a ser recibido, atendido y estabilizado en su salud. Tan  pronto  
como  el  paciente  haya superado la emergencia y se encuentre  
estabilizado en sus condiciones físicas, el centro de salud tendrá   
derecho  para  exigir  al  paciente  o  a  terceras  personas relacionadas  
con  él,  el pago de los servicios de salud que recibió.  
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 Art.  10.-  El  estado de emergencia del paciente será calificado por  el  
centro  de  salud al momento de su arribo. 
Art.  11.-  Los valores no recuperados por el centro de salud por la  
atención  a  un  paciente  en  estado de emergencia, podrán deducirse del  
impuesto  a  la  renta  de  conformidad con las disposiciones  de  la  Ley  
de  Régimen  Tributario  Interno.12 
2.6.  MARCO REFERENCIAL 
2.6.1. RESEÑA HISTÓRICA DEL TRAUMA CRÁNEO ENCEFÁLICO 
GRAVE 
Los traumatismos son un padecimiento que han acompañado al hombre 
desde que apareció por primera vez en este planeta. Hipócrates (460-377 
A.C), fue un pionero en el tratamiento de  lesiones de cráneo. En su 
tratado titulado: «Sobre heridas en la cabeza» se observa un típico 
ejemplo de cómo el método hipocrático llevó a la observación exacta de la 
anatomía del cráneo y lesiones del mismo.13 
 
Referencias sobre craneotomías han sido encontradas en el papiro 
egipcio de Edwin Smith y George Ebers.  El papiro quirúrgico de Edwin 
Smith, contiene 48 historias de casos, de los cuales 27 son relacionados a 
lesiones de cabeza, incluyendo heridas profundas y fracturas.  
La trepanación sin embargo, no es mencionada como práctica 
terapéutica. Paúl Broca el introductor de la topografía de cráneo cerebral, 
inició primero con cráneos con trépanos en 1867. 
Históricamente el manejo de esta patología ha  pasado por varias etapas, 
una primera conocida como manejo neuro quirúrgico convencional, en la 
cual los pacientes eran tratados fuera de Unidades de Cuidados 
Intensivos, sin emplear ninguna técnica de neuro monitoreo y en la cual 
 
12. Constitución de la República del Ecuador. Ley Orgánica de Salud del Ecuador [sitio 
en internet]. Disponible en: www.aaug.com.ec/nw/index.php?option=com. Acceso: 
Noviembre, 20 del 2011. 
13. GoldsmithWhipers, The state of head injury biomechanics: past, present, and future: 
part 1. CriticalReviews in BiomedicalEngineering. 2009; 8va ED. México, 5-6. 
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cada médico empleaba medidas que creía eran beneficiosas para el 
paciente y no generaban nuevos daños, que resultaba en cifras de 
mortalidad superiores a un 60%. 
 
En la década de los 70 con la atención de estos enfermos en Unidades de 
Cuidados Intensivos, con la introducción en la práctica clínica del 
monitoreo de la presión intracraneal (PIC) y posteriormente otras técnicas 
de monitoreo, se enfrenta por primera vez el tratamiento de estos 
pacientes desde un punto de vista científico conociendo en tiempo real 
cada uno de los eventos fisiopatológicos que ocurrían en su evolución y 
tratándolos entonces de manera más racional. 
 
 Dando lugar a lo que se conoce como manejo neuro intensivo del trauma 
craneal grave, con lo cual se ha logrado disminuir la mortalidad de esta 
patología a cifras que oscilan desde  un 20 a un 45%.14 
 
En más del 50% de pacientes con trauma cráneo encefálico grave la 
Presión intra Craneal (PIC) se encuentra elevada y estos aumentos no 
controlados son la principal causa de muerte en más del 80% de los 
casos, además la lesión primaria producida en los momentos iníciales del 
trauma puede ser exacerbada por diferentes mecanismos de lesión 
secundarias, los cuales pueden ser prevenidos, detectados precozmente 
o tratados mediante un manejo agresivo e intensivo de esta patología.15 
 
El trauma cráneo encefálico grave requiere de un tratamiento médico, y a 
veces quirúrgico, inmediato. En la  actualidad debe iniciarse mediante una 
reanimación adecuada del paciente, según el protocolo del soporte vital 
avanzado al trauma, preferentemente  desde  el lugar del accidente. 
 
 
 
14. Miller JD, Dearden Control de ICP in patients with severe head injury. J Neurotrauma, 
7ma ed. Madrid: Elsevier; 2008.Pp. 123-143. 
15. Saúl TG, Ducker. Effect of intracranial pressure monitoring and aggressive treatment 
on mortality in severe head injury.JNeurosurgery.Revista Americana.2009; Vol. (5): 498-
503. 
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Debe ir seguido de la aplicación de las medidas necesarias para evitar las 
lesiones cerebrales secundarias y de la realización de un diagnóstico 
anatómico preciso. Debemos identificar a los pacientes que presentan 
hipertensión endocraneal o que puedan precisar un tratamiento 
neuroquirúrgico inmediato.  
2.6.1.1. Definición  
Se define al Trauma Cráneo Encefálico grave   como cualquier lesión 
física o deterioro funcional del contenido craneal, secundario a un 
intercambio brusco de energía mecánica, en esta definición sí se tienen 
en cuenta las causas externas que pueden provocar contusión, 
conmoción, hemorragia o laceración del cerebro, cerebelo y tallo 
encefálico hasta la primera vértebra cervical producido por accidentes de 
tráfico, laborales, caídas o agresiones. 16 
 
2.6.1.2. Causas del Trauma Cráneo Encefálico Grave 
Las causas más frecuentes son: 
 Accidentes de tráfico: alrededor del 75% 
 Caídas: alrededor del 20% 
 Lesiones deportivas: alrededor del 5%  
 
Los trauma cráneo encefálicos grave ocurren más frecuentemente como 
parte de politraumatismos y son responsables de  la primera causa de  
mortalidad por trauma.  
 
Representan 2% de todas las muertes en Estados Unidos; las causas 
más frecuentes de trauma cráneo encefálico grave son los accidentes 
automovilísticos, las heridas por arma de fuego y las caídas.  
 
Los primeros se presentan más en los jóvenes, mientras las caídas 
afectan principalmente a los mayores de 75 años.  
 
16. Sales Llopis, Botella Asunción. Medicina de Urgencia y de Emergencia. 5ta ed. 
España: Ed. Pocket Guide; 2009.Pp. 260.   
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Se ha demostrado que la muerte del 50% de las personas que fallecen a 
causa de trauma ocurre inmediatamente después del accidente, 30% en 
las dos primeras horas y 20% después de varios días; igualmente se ha 
demostrado que con tratamiento intenso y precoz se puede disminuir la 
mortalidad por trauma cráneo encefálico grave hasta en 20%. Las causas 
más habituales de T.C.E. grave excluyendo los accidentes de tráfico, se 
encuentran: caída accidental y la mitad de ellos en el domicilio familiar.  
        2.6.1.3. Clasificación del T.C.E. 
Mecanismo  
Cerrado 
 
Penetrante 
Alta velocidad ( choque    
automovilístico) 
Baja velocidad ( caída, asalto) 
 
Herida por proyectil de arma de fuego  
Otras heridas penetrantes 
 
Gravedad 
 
Leve 
Moderado 
Grave  
Puntaje escala de Glasgow 14 – 15 
Puntaje escala de Glasgow 9 - 13 
Puntaje escala de Glasgow 3 - 8 
Morfología  Fracturas de 
cráneo 
Bóveda 
 
De base  
 
Lineal vs. Estrellada 
Deprimida o no deprimida 
Abiertas o cerradas 
Con / sin fuga de LCR 
Con / sin parálisis del VII par  
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2.6.1.4. Signos y Síntomas  
Dependen en gran medida del mecanismo de lesión y tipo de lesión 
predominante, aunque generalmente varían desde una cefalea hasta la 
pérdida total de la consciencia, llegando incluso a la muerte sin un 
tratamiento oportuno y rápido. 
 Cefalea 
 Náuseas 
ESCALA DE 
GLASGOW
RESPUESTA OCULAR
Espontánea            4
Al hablar                 3
Al dolor                   2
Ausente                 1
RESPUESTA VERBAL
Orientado                    5
Confuso                      4
P.  inapropiadas         3
p. incomprensibles     2
Ausente                      1        
RESPUESTA MOTORA 
Obedece                            6
Localiza                             5
Retira                                 4
Flexión anormal                3
Extiende                            2
Ausente                            1
 Lesiones  
intracraneanas 
Focales  
 
 
Difusas 
 
 
Epidurales 
Subdurales 
Intracerebrales 
Contusión leve 
Contusión moderada 
Daño axonal difuso  
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 Vómitos 
 Convulsiones 
 Somnolencia 
 Estupor 
 Coma 
2.6.1.5. ESTRATEGIAS DIAGNÓSTICAS: 
 
 Anamnesis. 
 Sintomatología. 
 Examen físico: Glasgow, diámetro pupilar,  Tensión arterial (TA), 
Frecuencia cardiaca (FC), Frecuencia respiratoria (FR), Saturación de 
oxígeno (SO2), Temperatura (T).  
 Tomografía axial computarizada (TAC) simple de cráneo (si hay 
pérdida del conocimiento). 
 Rx de tórax. 
 Rx de columna cervical. 
 Rx de pelvis. 
 Biometría hemática (BH), Química sanguínea (QS), Tiempo de 
protrombina (TP), Tiempo parcial de tromboplastina (TTP). 
 
2.6.1.6. TRATAMIENTO: 
 
El tratamiento del  T.C.E. grave puede ser de acuerdo a la clasificación 
Clínico o Quirúrgico.  
a) Tratamiento inicial         
 El  manejo del paciente con T.C.E. grave  inicia cuando es abordado en 
la urgencia. 
 Observación general, asegurando que el paciente respira por sí solo. En 
caso contrario, se procede a administrar oxígeno o cualquier otra medida 
encaminada a asegurar la respiración. Comprobar que el aparato 
circulatorio se mantiene, midiendo la presión arterial y la frecuencia 
cardíaca. 
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 Examen físico, para comprobar si existen otros traumatismos asociados, 
por ejemplo, para intentar detectar si existen hemorragias internas u 
otras complicaciones urgentes que precisen tratamiento. 
 Examen neurológico.  
 Determinar el nivel de conciencia del paciente a través de la Escala de 
Glasgow (valora la apertura de ojos, la función motora y la respuesta 
verbal) 
 Todos estos datos proporcionan una medida aproximada de la gravedad 
de la lesión. 
 Una vez estabilizado el paciente hay que realizar un diagnóstico por la 
imagen (TAC y Resonancia Magnética) para detectar la presencia de 
lesiones potencialmente operables.  
 Los pacientes con conmoción cerebral deben permanecer bajo estrecha 
vigilancia en el hospital o en su domicilio como mínimo 24 horas.  
 
b) Tratamiento Quirúrgico del  T.C.E. Grave. 
 
La evidencia científica en neurocirugía es poca, muchos de los criterios de 
cirugía han quedado relegados al concepto de: “a criterio del 
neurocirujano” y este criterio puede ser muy variable dependiendo del 
grado y tipo de formación.  El proceso realizado con las guías de manejo 
en T.C.E. Grave, ha llevado a una minuciosa revisión de los verdaderos 
criterios para llevar a cirugía un paciente con T.C.E. Grave. 
Criterios para Cirugía de Hematoma Epidural  
 Un hematoma epidural mayor de 30cc debe ser evacuado 
independiente del Glasgow del paciente.   
 Un hematoma epidural menor de 30cc, con espesor menor de 15mm y 
una desviación de línea media menor de 5mm en pacientes con 
Glasgow mayor de 8 puede ser manejado con observación y TAC de 
control en un centro neuroquirúrgico. 
 La craneotomía es el método de elección y debe realizarse lo más 
pronto posible especialmente en pacientes con Glasgow menor de 8 y 
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signos de focalización. El TAC para seguimiento en pacientes que no 
van a cirugía debe ser realizado a las 6 a 8 horas después del trauma. 
 El espesor mayor de 15mm y la desviación de línea media mayor de 
5mm son indicaciones de cirugía para evacuación de la lesión. 
 
 Criterios para Cirugía de Hematoma Subdural Agudo  
 Los hematomas subdurales con espesor mayor de 10mm y desviación 
de línea media mayor de 5mm deben ser intervenidos inmediatamente 
independiente del Glasgow del paciente. 
 Todos los pacientes con hematoma subdural en Glasgow < 9 deben 
tener monitorización de presión intracraneana (PIC). 
 Todos los pacientes con hematoma subdural agudo menor de 10mm 
de espesor y desviación de línea media menor de 5mm con Glasgow < 
9 deben ser llevados a cirugía si el Glasgow cae en 2 puntos, presenta 
alteraciones pupilares ó la PIC es mayor de 20mm. 
 El procedimiento de elección es la craneotomía y debe realizarse lo 
más pronto posible. Puede removerse el colgajo y realizar duroplastia 
o no a criterio del especialista. 
 
Criterios para Cirugía de Hematoma Intraparenquimatoso:  
 Pacientes con lesiones parenquimatosas asociadas a efecto de masa 
en el TAC, deterioro neurológico secundario a la lesión o hipertensión 
intracraneana refractaria al tratamiento médico deben ser llevados a 
cirugía.  
 Pacientes con Glasgow entre 6 y 8 con contusiones frontales o 
temporales mayores de 20cc con desviación de línea media mayor de 
5mm, obliteración de las cisternas o con cualquier lesión mayor de 
50cc deben ser llevados a cirugía.  
 Pacientes con lesiones parenquimatosas sin compromiso neurológico, 
presión intracraneana controlada y sin signos de efecto de masa en el 
TAC pueden ser observados con seguimiento neurológico clínico e 
imagenológico en unidad quirúrgica.  
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 La craneotomía es el método de elección. Se puede igualmente 
realizar procedimientos de descompresión (Craniectomía bifrontal) 
luego de 48h en pacientes con edema postraumático difuso, refractario 
al manejo médico. 
 Otros procedimientos descompresivos, incluyendo la descompresión 
subtemporal, la lobectomía temporal y la craniectomía hemisférica son 
métodos aceptados en caso de edema cerebral postraumático difuso 
refractario al tratamiento médico con evidencia clínica y radiológica de 
deterioro para evitar la hernia cerebral.  
 
2.6.1.7. Complicaciones del T.C.E. Grave 
Las otras complicaciones que se pueden encontrar en un T.C.E. Grave  
se pueden subdividir en lesiones a corto y largo plazo.  
 
Las encontradas a corto plazo fundamentalmente son: 
 
 Neumocéfalo.  
 Hemorragia subaracnoidea.  
 Hemorragia intraventricular.  
 Aneurisma cerebral traumático.  
 Isquemia cerebral.  
 Hidrocefalia.  
 Lesiones de pares craneales.  
 Epilepsia postraumática.  
 Higroma subdural.  
Las complicaciones que pudieran encontrarse a largo plazo son 
 Psico síndrome pos traumático.  
 Fistula de líquido céfalo raquídeo 
Entre las complicaciones infecciosas que se pueden presentar están: 
 Osteomielitis.  
 Meningitis.  
 Empiema subdural.  
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 Empiema epidural.  
 Absceso Cerebral. 17 
2.6.1.8. Unidad de Shock Trauma Ideal 
 
La Unidad  de Shock Trauma (U.S.T.) es un conjunto de un espacio físico 
específico para la atención de pacientes que han sufrido un accidente con 
todos los recursos para hacerlo adecuadamente; con un rápido acceso a 
servicios de apoyo (laboratorio, rayos X, ultrasonido, tomografía, 
quirófano) y; más importante aún, un equipo multidisciplinario de médicos 
capaces de diagnosticar y tratar lesiones, evidentes o no, en la menor 
cantidad de tiempo de forma eficaz y  personal de enfermería 
especializado. 
a) Visión 
 
Disponer de una unidad para la protección y asistencia inmediata del 
paciente grave con idoneidad, seguridad y calidad donde participen con 
efectividad todos los componentes del equipo de emergencia. 
 
b) Misión 
 
Reanimación y estabilización de los pacientes catalogados como 
gravedad súbita extrema y urgencia calificada mayor utilizando todos los 
recursos con los que cuenta. 
 
c) Criterios de admisión 
 
 Trauma severo facial, cuello tórax, abdomen, partes blandas 
 Trastornos metabólicos e hidro electrolíticos severos. 
 Heridas por proyectil o corto punzantes de extremidades con 
compromiso neurovascular 
 Heridas severas cortantes y/o punzantes en cara, cuello y tórax 
 Intoxicaciones y envenenamientos 
17. Peña Galindo, JimenezHakim .Hemicraniectomía des comprensiva en el tratamiento 
de hematomas  subdurales agudo.4ta ed. Colombia: Ed. Elsevier; 2010.Pp. 15-20. 
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 Quemaduras de más de 20% de la superficie corporal 
 Quemaduras faciales, perineales o con compromiso funcional 
 
Pacientes que deben ser evaluados para definir su ingreso a shock 
trauma 
 
 Paciente con más de un sistema lesionado 
 Acompañantes en el accidente con graves lesiones 
 Deformidad importante del vehículo y de puntos probables de 
contacto 
 Paciente eyectado del vehículo 
 Caída de altura de 3 metros a mas 
 Paciente arrollado 
 Muerte o lesiones graves de alguno de los acompañantes en el 
accidente 
d) Recursos humanos 
 
La U.S.T. debe mantener los recursos humanos propios durante las 24 
horas del día capacitados en la atención de emergencia y urgencias con 
personal entrenado debidamente certificados y acreditados por una 
estructura oficial y siguiendo normativas de procedimientos de entidades 
académicas de reconocimiento nacional y/o internacional. Tomando como 
ejemplo la atención del traumatizado el personal del equipo de 
emergencias debería tener entrenamiento en 
AdvancedcardiaclifesupportorAdvanced Cardiovascular 
LifeSupport(ACLS), soporte vital básico/avanzado de trauma (BTLS o 
ATLS), soporte vital del trauma prehospitalario (PHTLS), y en caso de 
atención pediátrica en PALS siendo ideal que estuviera certificado como 
mínimo en ACLS y alguno de los cursos de trauma. 18 
 
 
18. Neira J. San Román E, Neira J Tisminetzky G. Organización de la atención del 
traumatizado. Sistemas de Trauma. Centros de Trauma. En Prioridades en Trauma.  
Buenos Aires: Ed. Panamericana; 2009. pp 45-53. 
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El recurso humano necesario para el manejo del paciente en el área de 
admisión deberá estar integrado por un cirujano general entrenado en 
trauma como líder es conveniente que cuando el o los cirujano/s se 
encuentre/n en el quirófano un emergenciologo, un intensivista o un 
anestesiólogo pueden cumplir la función de líder del team de trauma y 
otros dos médicos/as entrenados en trauma (emergenciologo anes-
tesiólogos intensivistas o cirujanos) y dos enfermeros/as como máximo 
que conformen el team de recepción.19 
 
El Comité de Trauma del Colegio Americano de Cirujanos detalla 
exhaustivamente las misiones y funciones de estos profesionales del 
equipo de salud y aún su ubicación en relación al paciente en el área de 
admisión.  El resto de los especialistas estará conformado por 
neurocirujanos traumatólogos cirujanos torácicos cardiovasculares y de 
otras especialidades quirúrgicas anestesiólogos intensivistas 
emergencíologo fisiatras psicólogos psiquiatras entre otros  en número 
adecuado a la demanda generada por los pacientes y en relación a la 
normativa oficial al respecto.  
Asimismo el equipo de salud se completará con enfermería kinesiología 
rehabilitadores (foniatras neurolingüistas terapeutas laborales entre otros) 
y otras especialidades necesarias (asistentes sociales técnicos en 
informática entre otros). 
 
El paciente traumatizado requiere de la atención de un equipo 
multidisciplinario donde todos y cada uno de los que conforman el equipo 
de salud tiene vital importancia. La capacitación en trauma de este equipo 
no comprende solamente la certificación en ATLS (indispensable) sino 
además haber efectuados cursos de formación en trauma oficialmente 
reconocidos en sociedades científicas y/o eventualmente otros sistemas 
de entrenamiento como la Residencia de Trauma o de Emergencia (que 
funcionan desde 1997 en el ámbito de la Red de Trauma de la Secretaría 
de Salud del GCBA).  
19. Khetarpal S, Steinbrunn B, McGonigal M, Stafford R, Ney Al, Kalb DC et al. Trauma 
faculty and trauma team activation: Impact on trauma system function and patient 
outcome. J Trauma;2009.Pp 576-581. 
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Este equipo deberá cumplir además de la tarea asistencial ya señalada 
otras cuatro misiones y funciones tan importantes como la primera que 
son: la tarea docente la de investigación la de rehabilitación y la de 
prevención de lesiones. 
 
 Cirujanos generales.  
 Cirujanos especializados en Trauma. 
 Emergencíologo.  
 Clínicos.  
 Enfermeros/as 
 Anestesiólogos.  
 Traumatólogos.  
 Neurocirujano.  
 Kinesiólogo.  
 Psicólogo.  
 Psiquiatra. 
 Pediatras.  
 Obstetras. 
 Técnicos en diagnósticos por imágenes.  
 Residentes de todas las especialidades 
 Técnicos de enfermería capacitados para la labor en ST 
 Personal de apoyo 
 Médico especialista en emergencias y desastres 
 Atención en Shock Trauma requiere 
 Control emocional 
 Agilidad en los razonamientos 
 Seguridad en las decisiones 
 Prescindir de lo menos importante 
 Dirigir la atención al problema20 
 
 
 
 
20. Committee on Trauma. American College of Surgeons.Resources for optimal care of 
the injured patient.Chicago: 2009 
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e) Team ideal de trauma  
Filosofía del trabajo interdisciplinario TEAM Together Juntos Everyone 
Todos Achieves Alcanzamos More. Más.  
f) Funciones del TEAM DE TRAUMA  
 Emergencíologo LIDER 
 Enfermero/a circulante  
 Emergencíologo B  
 Cirujano  
 Enfermero/a A 
 Enfermero/a B  
 Zona de atención 
El Enfermero/a como profesional de la ciencia de la Salud, basa el 
ejercicio de su profesión en el “Cuidado de la persona, la familia y la 
comunidad”, en los procesos de promoción, prevención, recuperación y 
rehabilitación de la salud, contribuyendo a elevar la calidad de vida de la 
población así como al desarrollo socio económico del país. 
La enfermera/o de la U.S.T. es un miembro activo y necesario del equipo 
multidisciplinario con:  
 
 Criterio  
 Conocimientos  
 Habilidades  
 Capacidad de Respuesta  
 Destrezas en emergencias individuales y/o valores colectivas  
 
g) Perfil del enfermero/a en la U.S.T. 
 
1. Actitudes –Competencias (capacidad). 
2. Actitudes –Vocación de servicio liderazgo.  
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1. Actitudes: Cognoscitivas 
a. Licenciado en Enfermería con especialidad en Enfermería de 
emergencias y desastres y/o experiencia con labor asistencial  en 
Emergencia de 3 años como mínimo. 
b. Acreditación en: 
•RCP básico.  
•RCP avanzado. 
•Soporte básico del trauma A.T.L.S. 
•Soporte cardiaco avanzado. 
•Electrocardiografía básica –interpretación. 
•Protocolos y guías de atención en emergencia 
•Manejo de ventiladores y oxigeno terapia. 
•Bioseguridad.  
•Conocimiento y manejo del C.O.E.  
c. Ser capaz de realizar un triage rápido para obtener un diagnostico 
precoz y aplicar tratamiento oportuno. 
d. Conocimiento de los aspectos legales en la atención de Emergencia 
y desastres.  
e. Conocimiento y manejo de Oxigeno terapia.  
f. Interpretar de exámenes de laboratorio, electrocardiograma (EKG), 
exámenes radiológicos básicos y signos   de alarmas. 
g. Realizar balance hídrico adecuado y veraz. 
h. Manejar infusiones especiales como: inotrópicos, reto de fluidos, 
entre otros. 
i. Conocimiento y manejo de la administración de los diversos 
medicamentos, efectos colaterales.  
Habilidades y destreza desarrolladas en:  
Procedimientos de Enfermería: 
 Cateterismo venoso periférico.  
 Colocación de sonda naso gástrica (S.N.G), vesical, etc. 
 Tomar E.K.G. En 12 derivaciones 
 Movilización adecuada del paciente  
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 Aspiración de secreciones (boca, tubo endotraqueal (TET), tubo 
torácico   (T.T.). 
 Lavado gástrico  
 Armado, desarmado y manejo de ventiladores mecánicos, 
monitores y bombas de infusión.  
 Control de presión venosa central (PVC). 
Procedimientos Médicos:  
 Colocación de catéter venosos central (C.V.C). 
 Intubación endotraqueal y manejo de vía aérea.  
 Desfibrilación.  
 Cardioversión.  
 Traqueotomía. 
 Toracocentesis. 
 Lavado peritoneal.  
 Trombolisis. 
 Punción lumbar. 
 Pericardiocentesis. 
 
Para tener el material disponible y operativo así como agilizar el 
procedimiento y disminuir los riesgos. 
2. Actitudes: Vocación de servicio – valores: 
a. Calidez y trato humano considerar al ser humano en todo su entorno 
(ser holístico) componentes biopsico social, sin distinción de raza, 
condición socio económica ni credo. 
b. La razón fundamental de la profesión de enfermería es el cuidado del 
paciente, tomando en cuenta a la familia y comunidad. 
c. Capacidad organizativa y de dirección 
 Tener  liderazgo 
 Ser responsable 
d. Gozar de buena salud física mental y social  
e. Ética, moral, sobriedad  
f. Espíritu docente  
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Para brindar una atención integral 
con:  
 Oportunidad atención inmediata y conveniente con versatilidad 
 Calidad eficacia, eficiencia, seguridad, calidez y 
comodidad.  
 Integralidad asistencia aunada a la prevención promoción y 
educación.  
 Sostenibilidad con viabilidad técnica, social política y económica. 
 
 
EL ENFERMERO/A EN LA U.S.T. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ENFERMERO/A 
TRIAGE 
U.S.T. 
SALUDO  
 MONITOREO 
 OXIGENO 
 VIA I.V 
 VALORACIÓN 
 INTERVENCIÓN 
 EVALUACIÓN 
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Función del enfermero/a en shock trauma  
1. Función Asistencial  
- Valoración inmediata Permeabilidad de la vía aérea (A), Ventilación 
y respiración (B), Circulación y control de hemorragia (C), Déficit 
neurológico (D), Exposición con control de la temperatura (E). 
- Intervención inmediata atención integral, priorizando y 
anticipándose al problema; conjuntamente con el equipo 
multidisciplinario. 
- Evaluación permanente de los cuidados.  
- Hospitalización del paciente en el ambiente seleccionado según 
necesidad.  
- Monitoreo y registros de Enfermería adecuados. 
- Entrega del paciente a la Enfermera que lo tomara a su cargo.  
 
2. Función Administrativa: 
- Mantiene equipada y operativa la unidad con equipos, materiales, 
insumos y medicamentos necesarios.  
- Coordina con laboratorio, Rx, Ecografía, TAC, especialidades 
médicas y salas de Observación. 
- Mantiene actualizada la estadística de atención diaria organiza al 
personal técnicas y auxiliar en las diferentes labores de su 
competencia.  
- Recibe y hace entrega de la unidad.  
 
3. Función Docente 
- Brindan tutoría al personal de Enfermería de pasantía, 
especialidad, internos y estudiantes de Enfermería de diversas 
universidades.  
- Brindan educación continua en el servicio, para enfermeros, 
técnicos y auxiliares asistenciales. 
- Educa y orienta a la familia sobre la atención en Emergencia. 
- Informa a la familia sobre el estado del paciente en relación a la 
atención de enfermería. 
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4. Función Investigación: 
- Crea y monitorea permanentemente los registros de enfermería a 
fin de simplificar el trabajo en mejora de la atención. 
- Realiza estudios de sondeo en mejora de la atención de 
enfermería.  
- En la capacidad de decidir y actuar estribara la posibilidad de 
supervivencia de una o muchas personas. 
 
h) Infraestructura y logística ideal de la UST 
 
La U.S.T. debería contar para un volumen anual de ingresos de 750 a 
1000 traumatizados con 4 a 6 camas de admisión (equipo de rayos portátil 
y ecógrafo las 24 horas) 8 a 14 camas de cuidados intensivos y 20 a 30 
camas de cuidados intermedios. Deberá contar con 2 quirófanos propios 
con rápida accesibilidad desde el área de admisión y con un área de 
recuperación postoperatoria de 2-4 puestos inmediata al quirófano y 
además con un área de rehabilitación que podrá estar situada en la 
institución o funcionar en otro ámbito mediante un convenio operativo y 
que permita el alta precoz del paciente para acelerar el proceso de 
rehabilitación y recuperación del paciente.21 
 
Esta estructura deberá estar ubicada indefectiblemente en un hospital 
general u otra institución sanitaria de alta complejidad que cuente con 
todos los servicios básicos de apoyo (laboratorio hemoterapia y radiología 
con funcionamiento las 24 horas) cirugía vascular central y periférica con 
disponibilidad las 24 horas neurocirugía traumatología tocoginecología 
pediatría y anestesiología de guardia activa las 24 horas. 
 
Es conveniente que cuente con un helipuerto ya sea en la institución o en 
las cercanías para permitir la recepción de pacientes derivados de 
distancias superiores a los 30 km o de lugares estratégicos como 
autopistas.  
21.Chesnut R, Carney N, Maynard H, Patterson P, Mann C, Helfand M. Evidence report 
on rehabilitation of persons with traumatic brain injury. Agency forhealthcarepolicy and 
research.Pp.  290-297. 
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Asimismo deberá poseer una entrada de vehículos propia y diferenciada 
aunque puede ser compartida con la del departamento de emergencia (en 
cuyo caso se denominaría departamento de emergencia y trauma) que 
cumpla con los requisitos de una circulación tipo noria y un área dife-
renciada para la recepción de víctimas numerosas (deberá tener 
adecuada iluminación gases centrales en el área de triage y la posibilidad 
de improvisar suficiente cantidad de camillas que faciliten efectuar el 
triage al ingreso).  
 
De esta forma el Centro de Trauma deberá convertirse en la base de la 
atención de víctimas numerosas (siempre teniendo en cuenta que de 
acuerdo al plan de desastre del sistema de atención médica pre 
hospitalaria se deberá trasladar al Centro preferentemente solo aquellos 
pacientes críticos recuperables en cantidades que no sobrepasen el 
número previsto por el plan de desastre del Centro y utilizar las otras 
camas disponibles del sistema para enviar al resto de los pacientes) y 
participará del liderazgo médico en estas situaciones normatizando las 
acciones que deben ser llevadas a cabo y colaborando 
mancomunadamente con el sistema de emergencias local con el que 
compartirá criterios de clasificación y reclasificación de derivación y 
recepción.  
 
Deberá contar con normas estrictas de ingreso y egreso ya sea desde el 
área de admisión a otras áreas del Centro (como por ejemplo diagnóstico 
por imágenes) o de estas a otras salas de cuidados (intensivos o 
intermedios) o bien para su derivación a otros centros de rehabilitación (si 
no lo tuviera propio) o a su domicilio. También deberá contar con normas 
de referencia de y hacia otros centros de menor complejidad relacionados 
con el Centro de Trauma. Es conveniente asimismo que se cuente con un 
equipo de atención domiciliaria para facilitar el alta precoz y el 
seguimiento longitudinal. 
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 Debe estar ubicada en área de fácil acceso, cerca al ingreso de 
ambulancias 
 Debe contar con accesos expeditos debidamente señalizados. 
 Debe contar con sistemas de seguridad y de control periódico que 
aseguren un óptimo funcionamiento 
 
Características Físicas 
 
 Puertas amplias que permitan el acceso fácil de camillas y 
personal. 
 Buena iluminación central y lámparas accesorias con luz blanca y fría. 
 Agua caliente y fría. 
 
Logística 
 
 Equipos diagnósticos 
 Equipos terapéuticos 
 Monitor cardiaco con desfibrilador 
 Oxímetro de pulso 
 Capnógrafo. 
 Coche de paro completo 
 Cajas quirúrgicas para procedimientos. 
 Equipos de inmovilización y tracción esquelética. 
 Medicamentos de Soporte Avanzado de Vida 
 Equipos Invasivos parenterales 
 
Recursos recomendados 
 
 Ecografía portátil 
 Equipo de Rx portátil 
 Microondas y hielera 
 Climatización aire acondicionado 
 Material quirúrgico disponible de fácil acceso 
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 Cajas de toracotomía y traqueotomía 
 Elementos de tracción esquelética  
 
Organización U.S.T. 
 
 Orden y comando 
 Definir funciones 
 Pautas clínicas de atención 
 Estadística informática 
 Supervisión y control 
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AMBIENTE FISICO UNIDAD IDEAL DE TRAUMA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
-Monitor 
- Desfibrilador 
- Oxímetro 
- Inmovilizadores 
de Cabeza  
 
 
- T.E.T 
- Bolsas Ambú 
- S.N.G 
 
 
Tacho para 
Agujas 
 
 
- Jeringuillas 
- Tuboladuras 
- Bombas de 
Infusión 
-L laves de paso. 
 
 
- Sondas Foley 
- Drenes 
torácicos 
 
 
- Set de Lav. 
Peritoneal 
- Set de 
Toracotomía  
 
 
- Protocolos 
- Drogas de SAV 
- Archivos 
 
 
- Soluciones IV 
- Eq. Venoclisis 
- Catéteres 
- Eq PVC 
- CVC 
 
 
Suministro 
General  
 
 
Ropa Limpia 
 
 
LAVABO 
 
 
EKG 
 
 
Ropa Sucia  
 
 
 
 
Camilla 
De 
Paciente 
 
 
- Oxígeno 
- Succión  
 
 
Tacho 
para 
Agujas 
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COMUNICACIONES  U.S.T. 
 
Internas 
 Otros  servicios  
 Ayuda  diagnostica  
 Laboratorio  banco de sangre 
 Interconsultas  
 Admisión   
 Triage 
Externas 
 Referencias  
 Transferencias 
 Interconsultas 
 Centro de trasplante 
 Central comunicaciones 911 
2.6.1.9. Cuidados de enfermería en el manejo inicial del paciente con  
Trauma  
Cráneo Encefálico grave 
 
El trauma cráneo encefálico grave es causa frecuente de ingreso en los 
servicios de urgencias, razón por la cual es necesario disponer no sólo de 
una infraestructura adecuada sino  también de una preparación de todo el 
personal encargado de brindar atención al paciente.  
El cuidado del paciente con trauma cráneo encefálico grave  demanda del 
personal de enfermería conocimientos basados en principios científicos 
fundamentales encaminados a evitar la lesión secundaria, lo  cual implica 
una valoración exhaustiva y una constante observación. 
Considerar unos principios fundamentales encaminados en la atención al 
paciente neurológico es importante para evitar la lesión secundaria la 
cual aumenta la morbimortalidad en personas con compromiso del 
sistema nervios: 
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El tejido nervioso especialmente las neuronas son altamente 
susceptibles al déficit de oxígeno.  
El cerebro consume el 20% del  oxígeno corporal total y de este 
porcentaje 60% es utilizado para generar el ATP (trifosfato de 
adenosina), necesario para mantener energía para la actividad eléctrica 
neuronal. Por el alto consumo de oxígeno, una ausencia significativa de 
éste por tres a cuatro minutos produce interrupción de la perfusión 
cerebral, las reservas de ATP se agotan y se inicia una lesión neuronal 
irreversible. 
Las neuronas normalmente utilizan la glucosa como su principal fuente 
de energía, aproximadamente 5 mg por 100 g de tejido cerebral por 
minuto, el 90% se metaboliza en forma aeróbica lo que significa que la 
tasa de consumo metabólico de oxígeno es paralela al consumo de 
glucosa. 
De acuerdo con los anteriores principios, es indispensable que en el 
servicio de urgencias el equipo de salud asegure en primera instancia, 
los siguientes criterios: 
A. Permeabilidad de la vía aérea. Con el fin de disminuir el daño 
cerebral irreversible y aportar oxígeno, en forma adecuada de igual 
forma considerar la posibilidad de trauma de columna se debe llevar a 
cabo con técnica segura:  
 Levantar el mentón por tracción de la mandíbula sin hiperextender el 
cuello. 
 Revisar la boca en busca de cuerpos extraños que puedan estar 
obstruyendo la vía aérea superior. 
 Poner una cánula orofaríngea en caso de deterioro del nivel de 
conciencia.  
 Poner un collar de Philadelphia para evitar el trauma sobre agregado 
de columna, además evita la obliteración del cuello manteniendo la 
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cabeza en posición neutra lo que facilita el adecuado drenaje de las 
yugulares.  
 Las secreciones se deben aspirar según necesidad. Hay que 
oxigenar previamente con Fracción inspirada de oxigenoFIO2 al 
100% durante cinco minutos. La aspiración no debe prolongarse más 
de 15 segundos.22 
 Evitar la estimulación mecánica al momento de la aspiración la cual 
lleva a un aumento de la presión intra craneana administrando antes 
de la aspiración 2-3 cc de lidocaína simple vía intravenosa previa 
prescripción médica. Administrar oxígeno al 100% por máscara con 
bolsa de reservorio a un flujo de 15 litros/min. Lo ideal es mantener 
una saturación de oxígeno superior al 95%, concentraciones 
inferiores al 90% sugieren hipoxemia.  
 Intubar al paciente cuando las medidas anteriores no han sido 
suficientes para estabilizar la función respiratoria.  
 En este caso hay que asegurar que el procedimiento se realice a la 
luz de las siguientes precauciones:  
 Hacer intubación oro traqueal. 
o Nunca intubar un paciente contra resistencia porque aumenta la 
presión intracraneana. Es necesario una sedación con 
medicamentos como midazolan  en dosis de 3 - 5 mg/Kg; esto 
permite disminuir el reflejo faríngeo. 
o Si no es suficiente se puede adicionar un relajante muscular de 
acción corta como la succinilcolina.  
o Entre uno y otro intento de intubación se debe administrar 
oxígeno al 100%. 
o El balón del tubo endotraqueal no debe tener una presión mayor a 
20 mmHg 
 
 
 
 
22. Alexander Proctor. Curso Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para Médicos ATLS.[ 
Manual].Chicago:2011. 
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Si fracasan las medidas anteriores, hay que considerar una traqueotomía 
para evitar las complicaciones de la intubación prolongada como 
estenosis traqueo faríngeo, erosión, ulceración y daño de las cuerdas 
bucales. La traqueotomía disminuye el espacio muerto en la vía aérea, 
facilita la limpieza del árbol traqueo bronquial y en caso de ventilación 
mecánica acelera el retiro del ventilador.23 
 
B. Ventilación y respiración. Una vez permeabilizada la vía aérea hay 
que asegurar mediante la valoración física que el paciente esté 
ventilando en forma adecuada.  
Hay que detectar la presencia de patrones respiratorios anormales que 
pueden sugerir el tipo de daño neurológico; la respiración de Cheyne-
Stokes indica lesión mescencefálica, la hiperventilación neurogénica 
central indica lesión protuberencial y la respiración de Biot una lesión 
bulbar. 
Es común en los pacientes con compromiso neurológico la necesidad de 
un soporte ventilatorio mecánico, con el objetivo de mantener el cerebro 
en un estado lo más fisiológico posible brindándole un aporte adecuado 
de oxígeno para su eficaz funcionamiento; además, la ventilación 
mecánica facilita la hiperventilación para producir hipocapnia la cual 
ayuda a reducir la presión intracraneana disminuyendo el riego 
sanguíneo al producir vasoconstricción; por tanto, lapresión parcial  de 
dióxido de carbono(PCO2) debe mantenerse entre 27 y 33 mmHg. Una 
de las desventajas de la hiperventilación es la isquemia a la que es 
sometido el encéfalo. La utilidad de la hiperventilación es mayor durante 
la fase hiperémica del riego sanguíneo cerebral que alcanza su pico más 
alto a las sesenta horas después de la lesión; por esto lahipo ventilación 
debe usarse durante unas pocas horas ya que el uso prolongado causa 
isquemia cerebral. 
23. Uribe Giraldo, Medina Faustino. Tratado de Neurocirugía en Urgencias, 1ra ed. 
Colombia: Ed. Celsus; 2010. Pp. 117. 
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La oxigenación y la ventilación en estos pacientes se evalúan mediante el 
análisis continuo de gases arteriales y dispositivos de vigilancia como la 
oximetría y los sensores de dióxido de carbono (CO2).24 
C. Circulación. El cerebro necesita una determinada cantidad de sangre 
en forma constante a una presión mínima de 70 mmHg para la cual es 
necesario mantener una presión arterial media de 90 mmHg que se logra 
con una presión arterial de 130/70 mmHg. La hipertensión arterial  
produce edema cerebral, es la segunda causa de daño cerebral 
secundario después de la hipoxemia y la hipotensión.  
El flujo sanguíneo cerebral parece constante bajo condiciones normales 
debido a tres factores: la autorregulación, hipocarbia y la hipoxia. La 
autorregulación permite mantener el flujo sanguíneo cerebral constante a 
pesar de las variaciones en la presión arterial media (entre 50 mmHg y 
160 mmHg); cuando estos límites se superan se producen dos 
fenómenos: si la presión arterial media es inferior a 50 mmHg se 
produce hipoxia cerebral por disminución de la presión de perfusión 
cerebral y por lo tanto edema cerebral. 
Si la presión arterial media es mayor a 160 mmHg se produce una 
hiperemia que aumenta la presión intracraneana favoreciendo las 
posibilidades de sangrado. La hipocarbia produce vasoconstricción 
cerebral severa con la consecuente producción de isquemia y la hipoxia 
aumenta el flujo sanguíneo mediante vasodilatación cerebral. El cerebro 
lesionado pierde la capacidad de autorregulación y un cerebro 
hipoperfundido no funciona bien.  
Las alteraciones neurológicas en la mayoría de las veces por sí solas no 
producen hipotensión (excepto en personas con trauma raquimedular) 
por lo cual, la causa debe buscarse y corregirse en la periferia; ruptura 
de vísceras, neumotórax a tensión y fracturas múltiples, entre otras.  
24. AlpashJhon, Cuidados Intensivos de Enfermería en el Adulto.5ta ed. México: 
Interoceánica; 2009. Pp. 410,411. 
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La hipotensión se corrige con la administración de líquidos isotónicos 
entre los cuales la solución salina normal es la más indicada porque 
tiene la osmolaridad más parecida al plasma; aunque la solución de 
Hartman es una solución isotónica no es la primera opción porque al 
metabolizarse el lactato produce radicales libres que son neurotóxicos. 
Las soluciones dextrosadas no se deben usar porque los niveles de 
glucosa mayores de 200 mg incrementan los resultados neurológicos 
negativos. 
Además de la presión arterial, el pulso es un parámetro importante que 
orienta a buscar otras lesiones asociadas en caso de trauma. En el 
trauma raquimedular se produce bradicardia y la pérdida sanguínea se 
refleja en taquicardia.  
La bradicardia asociada con hipertensión arterial y alteraciones en el 
patrón respiratorio, son conocidos como la Tríada de Cushing e indican 
un incremento de la presión intracraneana.25 
 En los pacientes con trauma craneoencefálico no sólo es necesario el 
mantenimiento del estado circulatorio sino que también se debe 
asegurar el equilibrio hidroelectrolítico; son frecuentes los estados 
hiperosmolares como resultado de la excesiva diuresis inducida por 
medicamentos como el Manitol o la Furosemida usados para el manejo 
del edema cerebral. Dentro de los estados hiperosmolares, la 
hipernatremia es la más común. Cuando ésta se acompaña de 
deshidratación puede ocasionar un desplazamiento brusco del tejido 
cerebral y producir hemorragias intraparenquimatosa o subdural, 
factores que complican el cuadro clínico del paciente neurológico.  
Otra de las causas que pueden llevar a la hipernatremia es la diabetes 
insípida, que se manifiesta con eliminación urinaria mayor a 30 ml/ kg/h 
en los niños y 200 ml/Kg/h en los adultos, con una densidad urinaria de 
25. González Jairo, Uribe Hermant, González Giraldo. Trauma Encefalocraneano  
Guías de Práctica Basadas en la Evidencia.  1ra ed. Colombia: Graficas Colombia; 
2010.Pp. 13.  
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2005 y un sodio plasmático mayor a 145 mEq.La diabetes insípida se 
produce por lesión del hipotálamo anterior como consecuencia del 
trauma craneal. 
La confusión, el estupor y ocasionalmente convulsiones son los signos 
clínicos que acompañan este trastorno hidroelectrolítico. La hiponatremia 
es una alteración electrolítica frecuente especialmente en pacientes con 
fractura de base de cráneo y en pacientes  con ruptura de aneurismas 
de la arteria comunicante anterior.  
También puede estar asociada con la secreción inadecuada de la 
hormona anti diurética, que parece estar relacionada con el período de 
aparición del vaso espasmo.  
Cuando el sodio plasmático está por debajo de 135 mEq/L en pacientes 
con lesión cerebral puede causar edema cerebral y aumento de la 
presión intracraneana. Sospechar hiponatremia especialmente cuando 
aparece un nuevo déficit focal o convulsiones.  
El tratamiento incluye restricción de líquidos y en hiponatremia severa la 
administración lenta de solución salina hipertónica.  
El tipo y método de terapia nutricional está determinada por la función 
gastrointestinal del paciente. La nutrición enteral tiene mayores 
beneficios que la parenteral ya que la presencia de nutrientes en la luz 
intestinal tiene efectos protectores sobre la barrera mucosa lo que 
impide la tras locación bacteriana.  
D. Déficit neurológico (evaluación neurológica). Esta evaluación 
pretende establecer el nivel de conciencia, así como el tamaño y 
reacción  de las pupilas del paciente, signos de lateralidad y nivel de 
lesión medular. 
La evaluación neurológica mediante la Escala de Coma de Glasgow es 
un método simple y rápido para determinar el nivel de conciencia. El 
compromiso del estado de conciencia del paciente puede deberse a 
disminución de la oxigenación y/o la perfusión cerebral, o ser causa 
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directa de un traumatismo cerebral. Las alteraciones de conciencia 
indican la necesidad inmediata de reevaluar el estado de oxigenación, 
ventilación y perfusión. Hipo glicemia, alcohol, narcóticos y/o otras 
drogas también pueden alterar el estado de conciencia del paciente; sin 
embargo, cuando éstas se descartan como causa del problema, siempre  
debe considerarse que una alteración en la conciencia se debe a una 
lesión traumática del sistema nervioso central, hasta no demostrar lo 
contrario.    
Examen neurológico 
 
Tan pronto como el estado cardiopulmonar del paciente haya sido 
estabilizado, se debe realizar una evaluación neurológica rápida y dirigida. 
Esta consiste primordialmente en determinar la escala de coma de 
Glasgow y la respuesta pupilar a la luz. La evaluación de los movimientos 
de “ojos de muñeca” (oculo cefálicos),  (oculo vestibulares) y respuestas 
corneales.26 
Aunque varios factores pueden hacer confusa la evaluación neurológica 
de un paciente (por ejemplo, hipotensión, hipoxia, intoxicación), puede 
obtenerse información valiosa. Los exámenes deben realizarse en forma 
seriada debido a la variabilidad de las respuestas conforme pasa el 
tiempo.  
 
Ello le permite al examinador tener una mejor idea de la estabilidad del 
paciente y permite la detección del deterioro tan pronto como sea posible. 
Adicionalmente a la escala de coma de Glasgow debe anotarse también 
la respuesta pupilar a la luz. Durante el examen inicial del paciente con 
traumatismo cráneo encefálico, es muy importante la observación 
cuidadosa del tamaño pupilar y de la respuesta a la luz.  
Un signo temprano bien conocido de herniación del lóbulo temporal es la 
dilatación leve de la pupila con una respuesta lenta a la luz. 
 
26. López VFJ. Traumatismo craneoencefálico. Procedimientos para la atención 
inmediata, México, Ed. McGraw-Hill Interamericana.2009 9.Pp 1-119. 
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Conforme la herniación empeora, hay mayor dilatación de las pupilas 
seguida de ptosis y paresia del músculo recto interno y de otros inervados 
por el III par.27 
 
Ello resulta en la clásica desviación “hacia abajo y afuera” del ojo, que es 
diagnóstica de la parálisis del III par. La dilatación pupilar bilateral sin 
respuesta a la luz puede deberse a una inadecuada perfusión cerebral o 
menos comúnmente a parálisis bilateral del III par. El restablecimiento de 
una adecuada perfusión cerebral puede llevar a la normalización de este 
hallazgo. Una pupila que no responde a la luz, habiendo respuesta a la 
luz en el otro lado (pupila de MarcusGunn) esclásica de una lesión del 
nervio óptico. Pupilas bilateralmente pequeñas sugieren efecto 
medicamentoso (particularmente opiáceos), algún tipo de encefalopatía 
metabólica o una lesión destructiva del puente. En estas condiciones, la 
respuesta pupilar a la luz puede ser vista con ayuda del lente con 
graduación de + 20 en un oftalmoscopio estándar. 28 
 
Examen pupilar:  
 
 Las pupilas pequeñas y reactivas indican lesiones metabólicas que 
afectan a hemisferios cerebrales, o a una lesión en el bulbo 
raquídeo. 
 
 Las pupilas puntiformes no reactivas pueden depender de una 
alteración metabólica o una lesión en la parte baja protuberancial. 
 
  Las pupilas en posición media y fijas, indican una lesión en 
mesencéfalo o la parte superior de la protuberancia. Las pupilas 
fijas bilaterales pueden indicar herniación del techo del 
mesencéfalo y observarse en la hipotermia grave. 
 
27.NarayanWilbergerJE,Povlishock JT. Neurotrauma. NewYork: Ed McGraw-Hill; 
2009.Pp.1966. 
28. Alvarez G, Taboada L, Pinel G. Alteraciones de la conciencia. Coma. En:Benito J, 
Luaces C, Mintegi M, Pou J. Tratado de  urgencias pediátricas. 4ta ed. Vol 2: España: 
Ergon 2009Pp. 444-449. 
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En presencia de un coma, una pupila dilatada unilateral puede orientar 
hacia una compresión del III par por herniación del  uncus. 
 
Movimientos oculares:  
 
Incluyen los reflejos oculo cefálicos (ROC, «ojos de muñeca»), y oculo 
vestibular (ROV), siendo ambos equivalentes. 
Se realiza el ROV cuando no se obtiene respuesta con el ROC, y cuando 
está contraindicada la movilización cervical. 
 
Estos reflejos no aparecen en el paciente despierto, y si se obtienen en el 
coma, indican integridad del mesencéfalo, de la protuberancia y de los 
nervios oculo motores. 29 
 
• El ROC se explora mediante la maniobra de ojos de muñeca, que 
consiste en una rotación lateral brusca de la cabeza, y la flexión extensión 
del cuello, buscando una desviación conjugada de la mirada en sentido 
contrario a la movilización. Debe valorarse la respuesta individual y 
conjugada tanto en el sentido vertical como horizontal. La normalidad de 
la exploración indica un tronco cerebral intacto, mientras que en lesiones 
bajas del mismo está ausente. 
 
• El ROV se valora al irrigar un conducto auditivo, o ambos, con agua fría, 
estando el paciente semi incorporado (30º), asegurándose previamente 
de la integridad de la membrana timpánica. Una respuesta normal se 
traduce en desviación de los ojos hacia el oído irrigado, con nistagmo 
compensador, indicando un tronco encéfalo intacto. 30 
 
• El reflejo corneal valora los pares III (mesencéfalo) y VII (protuberancia), 
resultado útil para la valoración del tronco. 
 
29. Ruiz López MJ. Disminución del nivel de conciencia. Enfoque del niño en coma. En: 
Casado J, Serrano A . Urgencias y tratamiento del niño grave; 2da ed. Vol 2: España: 
Ergon SA 2009Pp. 315-320. 
30. Campistol J, Di Blassi AM, Tobeña L, Ruggieri V. Coma y edema cerebral. En: 
Fejerman N, Fernández Alvarez . Neurología Pediátrica. 2ª ed: Ed.Médica Panamericana 
2010.Pp 740-753. 
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• En lesiones medulares altas y bulbares, el reflejo cilio espinal 
(pinzamiento de la parte lateral del cuello y aparición de midriasis 
homolateral, a través del simpático cervical) queda abolido. 
 
• En situación de estupor con afectación difusa existen movimientos lentos 
y erráticos de ambos ojos; en afectación de tronco, los ojos quedan en 
posición fija; en lesiones hemisféricas suele existir desviación conjugada 
hacia el lado de la lesión. 31 
E. Exposición con control de la normotermia. Una vez estabilizado el 
paciente en el servicio de urgencias es necesario hacer una valoración 
exhaustiva del estado de la piel con el fin de cuidar las lesiones 
existentes e iniciar la prevención de las úlceras por presión. Cualquier 
paciente expuesto a una presión constante de 70 mmHg aplicada sobre 
la piel por más de dos horas sufre un daño tisular irreversible; de ahí la 
importancia de incluir en el proceso de atención de enfermería los 
cambios de posición mínimo cada dos horas teniendo la precaución de 
que si el paciente tiene parálisis de alguna parte del cuerpo, el cambio 
debe hacerse con mayor frecuencia.  
Es importante además no instalar líquidos endovenosos, tomar muestras 
de laboratorio o administrar por vía intramuscular o subcutánea 
medicamentos en el lado que presenta ausencia o disminución de 
movimientos debido a que hay menor riesgo sanguíneo lo que favorece 
la aparición de complicaciones de tipo circulatorio e infeccioso. 
Entre los cuidados de enfermería a pacientes con T.C.E.grave también 
se debe  realizar: 
 Recepción de paciente  comienza con el anuncio de su ingreso a 
emergencias a su llegada debe estar preparada la unidad, equipo de 
ventilación mecánica, monitor, catéteres de infusión venosa y otros 
accesorios que fueran necesarios.  
31. Adams MA, Raymond. Principios de Neurología. 6a. edición. México: Ed. Mc Graw-
Hill Interamericana; 2010.Pp 758-780. 
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 Movilización del paciente hacia la cama: se hará con sumo cuidado, 
para evitar la exacerbación del dolor o lo que es más frecuente el 
compromiso medular. 
 Monitoreo electro cardiográfico y permeabilización de las vías aéreas: 
se realizará para posterior ventilación mecánica si procediera.  
 Medición estricta de signos vitales (temperatura, frecuencia cardíaca,  
respiratoria y presión arterial). Los signos vitales pueden alertar sobre 
complicaciones como la insuficiencia respiratoria, shock o sepsis. La 
disminución de la diuresis puede ser consecuencia de la hipovolemia, 
incluida la deshidratación severa, insuficiencia renal o shock de 
cualquier etiología.  
 Control estricto de los líquidos eliminados y administrados. Se 
registran tantos los  líquidos que se administran por infusión venosa 
como por vía oral; permite realizar balance hídrico  diario del paciente 
y planificar los volúmenes a administrar. 
 Observar la coloración de piel y mucosas: palidez, cianosis,  ictericia o 
la aparición de petequias que pueden indicar generalmente 
complicaciones graves.  
 Si existe herida quirúrgica y punciones venosas se deben observar los 
sitios de estas, si existieran se debe reportar de inmediato al médico.  
 Vigilancia periódica de la permeabilidad de las vías aéreas y del 
funcionamiento del ventilador, de sus sistemas de alarma y de otros 
parámetros de la mecánica respiratoria y susceptibilidad de medición, 
auscultación de ambos campos pulmonares.  
 Aliviar el dolor: es de vital importancia al permitir las inspiraciones 
profundas y la tos lo que evita el cierre de las vías aéreas, el drenaje 
inadecuado de las secreciones del árbol bronquial, atelectasias y 
como consecuencias la aparición de insuficiencias respiratorias.  
 Cuidado estricto en la administración de las soluciones por vía 
parenteral en cuanto a dosificación de las concentraciones de las 
soluciones de acuerdo con la superficie corporal.  
 Vigilancia estricta del goteo de la hidratación.  
 Realizar en la medida de las posibilidades y disponibilidades, el baño 
de aseo diario y la movilización en el lecho. Su objetivo es mantener la 
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buena higiene del paciente  y evitar úlceras por decúbito (escaras) y 
complicaciones del tipo respiratorias como neumonías del tipo 
hipostáticas.  
 Viabilidad en la realización de exámenes complementarios: se deben 
realizar en tiempo y forma e interpretar resultados para así detectar 
cualquier complicación.  
 Alimentación: se realizará según indicación médica y estado del 
paciente ya sea por vía oral o parenteral. Mejora la resistencia a las 
infecciones.  
 Aspirar secreciones traqueo bronquial: se realiza cuantas veces sea 
necesario, se debe observar las características de las mismas y 
realizar fisioterapia respiratoria.  
 Vigilancia continua del estado de conciencia, reactividad y reflejo 
pupilar, tipo de respiración y movilidad de los miembros. 
 Brindar apoyo psicológico a pacientes y familiares: se considera como 
un factor de atención primaria, le corresponde en gran medida al 
personal de enfermería dar aliento a su paciente, explicarle en qué 
consiste la enfermedad y advertirle sobre los procederes a que será 
sometido. Se debe evitar comentarios adversos sobre su estado de 
salud; en su preferencia mostrar ecuanimidad y preocupación en su 
trabajo, no dejarle solo en los momentos críticos, no importunar su 
sueño cuando no es imprescindible y permitirle siempre que sea 
posible practicar algunos de sus entretenimientos.  
 Mantener la cabecera en posición semi incorporada del paciente en 
ventilación mecánica (VM), con elevación de entre 30 y 45° del 
cabezal, reduce la incidencia de aspiración y neumonía secundaria. 32 
 
 
 
 
 
 
32. Torres A, Serra-Batelles J, Ros E, Piera C, Puig de la BellacasaJ,Cobos A, et al. 
Pulmonary aspiration of gastric contents in patients receiving mechanical ventilation: the 
effect of body position.Ed. Intern Med. 2010.Pp.116-140. 
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Por otro lado, en el tratamiento clínico del traumatismo craneoencefálico 
grave (TCE), se indica una elevación de la cabecera de 15 a 30°,ya que 
esta posición no es ni fija ni libre a la hora de controlar la PIC, las fístulas 
de líquido cefalorraquídeo (LCR). Dada su importancia, la elevación de la 
cabecera de la cama es uno de los aspectos a aplicar, por parte de 
enfermería, en el cuidado integral.33 
 
Virginia Henderson sustenta y justifica que  el Cuidado de Enfermería en 
el paciente critico neurológico, es con las 14 necesidades básicas, en 
1991 declaró que la preocupación por los pacientes era “el elemento 
esencial del servicio de  enfermería” y en 1982 planteó cuestiones 
relacionadas con la experiencia de las enfermeras y el empleo de los 
procesos de enfermería. 
 
Repitió la necesidad de evaluar de forma continua las necesidades del 
paciente, ya que tanto su estado como el objetivo final cambian 
permanentemente. 
Henderson considera que la investigación es fundamental para adquirir la 
experiencia necesaria en una época de rápidos avances tecnológicos.  
 
Henderson nos habla de la importancia de la identificación y valoración de 
las 14 necesidades básicas en forma continua, y resalta también la 
prioridad de Enfermería es la preocupación por los pacientes; destaca la 
experiencia y la estrategia principal, “el proceso de Enfermería”, así 
mismo la indagación, como elementos fundamentales en el servicio de la 
Enfermería.34 
 
Mientras que Patricia Benner, señala que, a medida que el profesional 
adquiere esta experiencia, el conocimiento clínico se convierte en una 
mezcla de conocimiento práctico y teórico. 
33. González Rivera A, Gutiérrez Fernández FM, Hernández García A, Valdez Casanova 
J, Rivero Martínez HB, Santos Domínguez Y, et al. Protocolo de tratamiento clínico 
intensivo del traumatismo craneoencefálico severo [comunicación ce022 CIMC 2011.  
34. Rivero Irma,  Seco Liliana.  Enfermería Integral Comunitaria. Colegio Universitario. 
5ta ed. Venezuela: Ed. Interamericana; 2009.Pp 124-129. 
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 En sus estudios observó, que la adquisición de habilidades basada en la 
experiencia es más segura y rápida cuando se produce a partir de una 
base educativa sólida y que dependiendo en qué etapa se encuentre el 
profesional se crearán diversas estrategias de aprendizaje.  
 
El establecer niveles de adquisición de habilidades, le permitió a Benner 
ubicar a los profesionales de enfermería dentro de su propio contexto de 
aprendizaje, conocer en cada etapa sus fortalezas y debilidades; además 
de apreciar la madurez profesional que se experimenta en la práctica. 
Fortalece la idea de que la experiencia enriquece la formación de 
enfermería, ya que en etapas iníciales se presentan inseguridades en el 
manejo de los pacientes, se viven las primeras experiencias con la 
muerte, y el aprendizaje se realiza a través de la observación de pares y 
otros profesionales. 35 
 
Es importante que las bases dadas por la formación teórica sean sólidas, 
de esta manera la observación de modelos permiten el discernimiento en 
el aprendiz. Por lo tanto, involucrar a la educación es un pilar 
fundamental; sin embargo, esta formación debe ser dirigida a las bases 
del cuidado de enfermería con énfasis en lo práctico.  
 
2.6.2. LA ATENCION DE ENFERMERÍA 
 Definición: Se concibe como la atención oportuna, personalizada, 
humanizada, continua y eficiente que brinda el personal de enfermería, a 
los individuos sanos y/o enfermos, familia y comunidad de acuerdo a 
estándares definidos para una práctica profesional competente y 
responsable. 
El Proceso de Enfermería o Proceso de Atención de Enfermería (PAE) es 
un método sistemático de brindar cuidados humanistas eficientes 
centrados en el logro de resultados esperados, apoyándose en un modelo 
científico realizado por un profesional de enfermería.  
35.HaagHeitman.Clinicalpracticedevelopmentusingnovicetoexperttheory.Revista 
Americana de manejo inicial del poli traumatizado.2009; Vol. 3 (3):102-128. 
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Es un método sistemático y organizado para administrar cuidados 
individualizados, de acuerdo con el enfoque básico de que cada persona 
o grupo de ellas responde de forma distinta ante una alteración real o 
potencial de la salud. Originalmente fue una forma adaptada de resolución 
de problemas, y está clasificado como una teoría deductiva en sí misma. 
El uso del proceso de enfermería permite crear un plan de cuidados 
centrado en las respuestas humanas. El proceso de enfermería trata a la 
persona como un todo; el paciente es un individuo único, que necesita 
atenciones de enfermería enfocadas específicamente a él y no sólo a su 
enfermedad. 
El proceso de enfermería es la aplicación del método científico en la 
práctica asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde 
una perspectiva enfermera, unos cuidados sistematizados, lógicos y 
racionales. El proceso de enfermería le da a la profesión la categoría de 
ciencia. 
En el individuo 
 Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de 
enfermería individualizados.  
 Estimula la participación de quien recibe los cuidados.  
 Aumenta la satisfacción de los profesionales de enfermería ante la 
consecución del resultado.  
 El sistema, al contar con una etapa de evaluación, permite su retro 
alimentación y mejora en función del tiempo.  
Los objetivos 
“Objetivo principal, el proceso de enfermería es constituir una estructura 
que pueda cubrir, individualizándolas, las necesidades del paciente, de la 
familia y de la comunidad que pueden ser reales y potenciales para 
establecer planes de cuidados y actuar para cubrir y resolver los 
problemas, prevenir la salud o curar la enfermedad.” "Francisco Javier 
Bautista Calderón" 
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ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA 
1. Recogida de datos, valoración organización y registro de dichos 
datos. 
2. Diagnóstico de enfermería: que puede ser de autonomía 
(diagnóstico de autonomía) o de independencia (diagnóstico de 
independencia). No se incluyen en este apartado los problemas de 
colaboración, ya que éstos se derivan de un análisis de datos 
desde la perspectiva de un modelo médico. 
 • Planificación: fijación de objetivos y prioridades.  
• Intervención y actividades. 
 • Evaluación. 
Características del proceso de enfermería 
El proceso de enfermería es un proceso cíclico y continuo que puede 
terminar en cualquier etapa si se resuelve el problema. Existe un solo 
proceso para todos los problemas de los pacientes y para todos los 
elementos su cuidado. La evaluación de los cuidados de enfermería 
llevará posiblemente a cambios en la realización de los mismos; es 
probable que las necesidades del paciente cambien durante su estancia 
en el hospital ya sea por mejora o deterioro de su estado de salud. El 
proceso de enfermería está enfocado, además  en las necesidades 
fisiológicas del paciente, en las de seguridad y protección; amor y 
pertenencia: autoestima y autorrealización. 
Características: 
 Cíclico y dinámico.  
 Metas dirigidas y centradas en el cliente.  
 Interpersonal y colaborativo.  
 Universalmente aplicable.  
 Sistemático. 36 
36.Assessing, Fundamentals of Nursing: Concepts, Process and Practice, Second 
Edition, Barbara Kozier, GlenoraErb, Audrey Berman, Shirlee Snyder, 2094, p.261 
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El proceso de enfermería no es algo extraño o inusualmente complejo. 
Sin darnos cuenta, utilizamos su método a diario.  
En teoría, el proceso de enfermería es simple como esta analogía, 
aplicable en situaciones de distinto grado de complejidad, y comparable al 
método científico.37 
Habilidades 
El proceso de enfermería implica habilidades que un profesional de 
enfermería debe poseer cuando él o ella tengan que comenzar la fase 
inicial del proceso. Tener estas habilidades contribuye a la mejora de la 
atención del profesional de enfermería al cuidado de la salud del cliente, 
incluyendo el nivel de salud del mismo, o su estado de salud. 
 Habilidades cognitivas o intelectuales, tales como el análisis del 
problema, resolución de problemas, pensamiento crítico y realizar 
juicios concernientes a las necesidades del cliente. Incluidas entre 
estas habilidades están aquellas de identificar, diferenciar los 
problemas de salud actual y potencial a través de la observación y 
la toma de decisiones, al sintetizar el conocimiento de enfermería 
previamente adquirido.  
 Habilidades interpersonales, que incluyen la comunicación 
terapéutica, la escucha activa, el compartir conocimiento e 
información, el desarrollo de confianza o la creación de lazos de 
buena comunicación con el cliente, y la obtención ética de 
información necesaria y relevante del cliente la cual será luego 
empleada en la formulación de problemas de salud y su análisis.  
 Habilidades técnicas, que incluyen el conocimiento y las 
habilidades necesarias para manipular y maniobrar con propiedad 
y seguridad el equipo apropiado necesitado por el cliente el realizar 
 
37.Ostiguín Meléndez, Rosa Maria, Velázquez Hernández, Silvia María de la Luz (2010). 
Teoría general del déficit de autocuidado. Guía básica ilustrada.Ed. El manual moderno. 
951.  
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procedimientos médicos o diagnósticos, tales como la valoración de los 
signos vitales, y la administración de medicamentos.  
2.7.  PROTOCOLO DE ATENCIÓN DE ENFERMERIA 
Un Protocolo en Enfermería es el conjunto de actuaciones que sirven 
como estrategia para unificar criterios y acordar de forma conjunta el 
abordaje de diferentes técnicas, terapias y/o problemas de enfermería, 
basados en la evidencia científica más reciente. Además, permite su 
utilización como prototipo de media a la hora de evaluar la actuación 
protocolizada desde el mismo protocolo, es decir, aporta criterios de 
cumplimiento propios, así como posible toma de decisiones. 
Características 
Para que los Protocolos puedan ser considerados de calidad deberán 
cumplir los siguientes requisitos: 
• Ser ordenados. 
• Precisos. 
• Detallados. 
• Simples. 
• Escritos. 
• Utilicen un formato único. 
Describen actuaciones ordenadas en el tiempo con la finalidad de cubrir 
todo el proceso necesario para una determinada actividad en la que 
intervenga el personal de enfermería, pudiendo esta actividad pertenecer 
al área de conocimiento propia, o de colaboración con otros profesionales. 
Al confeccionar un protocolo debe recogerse de forma resumida y 
ordenada el conjunto de datos, tareas y actividades a realizar y no sólo 
las de la técnica concreta. 
• Los Protocolos nos proporcionan directrices para la toma de decisiones. 
• Deben estar redactados por los profesionales que las utilizarán. 
• Su finalidad es verificar criterios de actuación ante un mismo proceso, 
evitando actuaciones “según arte”. 
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Para su elaboración deberán considerarse los componentes básicos de la 
calidad, tanto percibida como científico-técnica, pudiendo hacerlo a tres 
niveles: 
 
 
Estructura: 
Definiendo los recursos necesarios esenciales que deben estar presentes 
para que el profesional pueda llevar a cabo sus actuaciones. En 
ocasiones, este nivel quedará representado por el descrito en los 
procedimientos generales o específicos utilizados en su desarrollo y que 
deberán estar citados en el texto. 
 
Proceso: 
 
Describiendo qué, cómo y cuándo deben realizarse las actividades a los 
pacientes. 
 
Resultado: 
Definiendo el cambio esperado o la conducta a observar en el estado de 
salud, nivel de independencia en los cuidados y su entorno mediante los 
cuidados de enfermería, así como el grado de satisfacción del paciente. 
 
Estructura de los Protocolos 
 
Para la elaboración del documento se considera necesaria la 
cumplimentación de, al menos, los siguientes apartados: 
 
• Título: 
Suficientemente descriptivo y excluyente. 
 
 Normas de proceso 
Conjunto de normas que deberán cumplirse durante la dinámica de 
aplicación del protocolo, condiciones indispensables para el desarrollo 
eficiente del mismo. 
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• Diagrama de proceso: 
 
Puede expresarse de forma gráfica como un diagrama de flujo el 
dinamismo del proceso, especificando las acciones, requerimientos, 
documentos y actores dentro del mismo, mediante símbolos 
internacionalmente aceptados. 
 
Como complemento podrán anexarse los procedimientos completos 
que han sido citados en el texto, con el fin de que sirvan de 
instrumento bibliográfico y de referencia para el profesional,  para la 
actualización sistemática de los profesionales. 
Igualmente, se han modificado y actualizado gran número de 
procedimientos, y se ha aplicado una nueva codificación de acuerdo 
al protocolo en el que se encuentran recogidos. 
 
En la mayoría de los casos se evita diferenciar el personal que realiza 
la acción, por dos motivos, el primero, legal, ya que todos los 
cuidados de enfermería corresponden al campo de la responsabilidad 
de la enfermera; el segundo, de utilidad práctica, ya que las tareas del 
personal auxiliar son competencia de la enfermera, por lo que puede 
diferir su cometido de unos servicios a otros.38 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
38. SALCEDO, Roy. Gestión en Salud. 1ra ed. Perú: Ed. ESSALUD; 2010.Pp 65,67. 
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2.8. HIPÓTESIS, VARIABLES  
 
2.8.1. HIPÓTESIS 
 
El nivel de conocimientos de las enfermeras/os influye en la atención  
inicial  de  los pacientes que ingresan  con  Trauma Cráneo Encefálico 
grave al aérea de shock trauma del Servicio de Emergencia del Hospital 
de Especialidades Eugenio Espejo. 
 
2.8.2. VARIABLES: 
 
VARIABLE INDEPENDIENTE: Nivel de conocimientos de las enfermeras. 
VARIABLE DEPENDIENTE: Atención inicial de Enfermería. 
 
OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
Conocimientos 
Definición 
conceptual:  
El conocimiento es 
un conjunto de 
información 
almacenada 
mediante la 
experiencia o el 
aprendizaje 
Definición 
operativa: Son los 
saberes, habilidades 
y destrezas que 
tienen las 
enfermeras para la 
atención de 
Características 
socio 
demográficas 
de las 
enfermeras/os 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Edad. 
 
 
 
 
Sexo. 
 
 
Estado civil 
 
 
 
Número en años. 
 25 a 30 
 31 a 35 
 36 a 40 
 41 a 45 
 46 a 50 
 
 Masculino. 
 Femenino 
 
 Soltero 
 Casado 
 Unión libre 
 Divorciado 
 Viudo 
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pacientes con 
T.C.E. 
Nivel 
académico 
 
 
 
 
Tipo de trabajo 
 
 
 
 
 
 
 
 
Capacitación 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Disponibilidad 
de insumos y 
recurso 
tecnológico 
 
Grado de 
formación  
 
 
Estabilidad 
laboral 
Tiempo de 
trabajo en el 
servicio 
 
 
Educación 
continua 
propiciada  por 
la institución  
Educación 
continúa 
 
Existencia de  
protocolos de 
atención para el 
manejo inicial 
de pacientes 
con TCE. 
Grave. 
Cuenta con 
recurso 
tecnológico para 
la atención 
 Licenciada en 
enfermería 
 Especialista 
 Magister 
 
 Nombramiento 
 Contrato 
 
 > 1 año 
 1 a 5  
 6 a 10 
 11 a 5 
 
 Existe 
 No existe 
 
 Excelente 
 Buena  
 Mala 
 
 
 Si 
 No 
 
 
 
 
 Si 
 No 
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Cuidados de 
Enfermería 
sobre el  
manejo inicial 
del T.C.E. 
grave. 
 
Dispone de 
insumos 
necesarios para 
la atención 
 
Permeabilidad 
de la vía aérea 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Suficientes 
 Insuficientes 
 
 
 
 
 Levanta el 
mentón por 
tracción de la 
mandíbula sin 
hiperextender 
el cuello 
 Revisa la boca 
en busca de 
cuerpos 
extraños 
 Pone cánula 
oro faríngea en 
caso de 
deterioro de 
conciencia 
 Coloca collar 
de philadelphia 
para evitar el 
trauma  sobre 
agregado de 
columna 
 Aspira 
secreciones 
según 
necesidad 
 Administra 
oxígeno al 100 
%  por máscara 
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Material  para la 
intubación 
endotraqueal en 
caso necesario. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Ventilación y 
respiración  
 
 
 
 
 
Circulación 
 
 
con bolsa de 
reservorio a un 
flujo de 15 l/mi 
 
 Tubos 
endotraqueales 
diferente 
números 
 Laringoscopio 
con pilas  
funcionando 
 Guía  
 Jeringuilla 
 Sondas de 
aspiración 
diferente 
número 
 Esparadrapo 
para fijar  
 
 Detecta 
presencia de 
patrones 
respiratorios 
anormales  
 Valora campos 
pulmonares 
 Controla  
signos vitales 
 
 Canaliza vía 
periférica de 
gran calibre 
catlón nº 14 o 
16 
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Déficit 
neurológico 
 
 
 
 
 
Signos clínicos 
de la triada de 
cushing 
 
 
Exposición  
 
 
 
 
 
 Administra 
líquidos 
isotónicos 
calientes para 
mantener la 
volemia 
 Controla 
hemorragia si 
lo hubiera 
 
 Evalúa 
neurológicame
nte  mediante 
la escala de 
coma de 
Glasgow. 
 Valora tamaño 
y reacción 
pupilar. 
 
 Hipertensión 
 
 Bradicardia 
 
 Respiración 
irregular 
 
 Retira la ropa 
del paciente  
 Cubre con 
cobertores 
tibios o con 
dispositivos 
externos para 
evitar 
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Complicaciones 
más frecuentes. 
 
 
 
 
 
Patrón 
respiratorio 
 
 
 
 
Posición de la 
cabecera de la 
cama 
hipotermia 
 Mantiene la 
sala de 
emergencia a 
una 
temperatura 
adecuada. 
 
 
 
 Hipoxia 
cerebral 
 Hipotensión  
 Hipertensión 
endocraneana 
 Convulsiones  
 Hipotermia 
 
 
 
 
 Taquipnea 
 
 Bradipnea 
 
 Hiperventilacio
n 
 
 Cheyne-stokes 
 
 Kussmaul 
 
 
 15 a 30° 
 20 a 30 ° 
 35 a 45 ° 
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VARIABLE  DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA 
 Atención inicial de 
enfermería 
Definición 
conceptual: 
Se concibe como la 
atención oportuna, 
personalizada, 
humanizada, 
continua y eficiente 
que brinda el 
personal de 
enfermería, de 
acuerdo 
con estándares 
definidos para una 
práctica profesional 
competente y 
responsable, con el 
propósito de lograr 
la satisfacción del 
usuario y del 
prestador de 
servicios. 
Definición 
operativa: 
Brindar cuidados de 
enfermería con 
eficiencia y eficacia 
para la satisfacción 
del paciente 
Características 
socio 
demográficas de 
los pacientes con 
T.C.E. grave. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Edad. 
 
 
 
 
 
 
Sexo 
 
 
Estado civil 
 
 
 
 
Grado de 
instrucción 
 
 
 
 
 
 
 
Número en 
años. 
 16 a 20 
 21 a 30 
 31 a 40 
 41 a 50 
 51 a 60 
 61 a 70 
 71 a más 
 
 Masculino. 
 Femenino 
 
 Soltero 
 Casado 
 Unión libre 
 Divorciado 
 Viudo. 
 
 
 Analfabetis
mo 
 Primaria 
 Primaria 
incompleta 
 Secundaria  
 Secundaria 
incompleta  
 Superior 
 Superior 
incompleta 
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Cuidados de 
enfermería inicial 
 
 
 
 
 
 
Procedencia  
 
 
 
 
 
 
 
Traslado 
 
 
 
 
 
Tipo de 
accidente 
 
 
 
Control de 
signos vitales 
 
 
 
 Pichincha 
 Tungurahua 
 Cotopaxi 
 Chimborazo 
 Carchi 
 Bolívar 
 El tena 
 Lago agrio 
 Santo 
domingo 
 Esmeraldas 
 
 911 
 Cruz roja 
 Bomberos 
 Transferenci
a 
 Propios 
medios 
 
 Tránsito 
 Trabajo 
 Doméstico 
 Agresión 
física 
 
 Tensión 
arterial 
 Frecuencia 
cardiaca 
 Frecuencia 
respiratoria  
 Temperatura 
 Saturación 
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Valoración de la 
escala de 
Glasgow. 
 
Administración 
de oxigeno 
 
 
 
 
 
 
 
Infusión de 
líquidos 
intravenosos en 
la reanimación 
inicial. 
 
Fármacos  
utilizados en la 
reanimación 
inicial de T.C.E. 
grave. 
 
 
de oxígeno. 
 
 Aplica  
 No aplica  
 
 
 Catéter 
nasal 
 
 Mascarilla 
simple 
 
 Mascarilla 
con ventùri 
 
 Ventilación 
mecánica 
 
 
 
 D/A 5 % 
 SS0.9% 
 D/S  
 Lactato de 
Ringer. 
 
 
 Midazolan 
 Fentanyl 
 Esmeron 
 Adrenalina  
 Atropina 
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Aplicación de 
técnicas de 
inmovilización 
adecuada 
durante el manejo 
inicial del T.C.E. 
grave. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mantiene 
cabecera 
elevada 15 a 
30º grados. 
Colocación de 
collar cervical 
 
Colocación de 
tabla espinal 
 
 
Dispone de 
material para la 
aspiración de 
secreciones 
 
Auscultar ruidos 
en todos los 
campos 
pulmonares. 
 
Monitorización 
de: FC, FR y 
SaO2. 
 
Preparación del 
material. 
 
 
 
 Si 
 No 
 
 
 
 Si 
 No 
 
 Si 
 No 
 
 
 
 
 Si 
 No 
 
 
 
 Si 
 No. 
 
 
 Si 
 No. 
 
 
 Si 
 No 
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Aplicación de 
técnica estéril 
durante la 
aspiración d 
secreciones 
 
 
Higiene  de 
manos antes del 
procedimiento. 
 
 
Aplicación de 
técnica estéril. 
 
 
 
Uso de sondas 
de calibre 
adecuado. 
 
Hiperoxigenar 
30 segundos 
antes de 
introducir la 
sonda de 
aspiración. 
 
Introducir la 
sonda de 
aspiración a la 
distancia 
recomendada 
de seguridad. 
 
No exceder de 
10 segundos de 
aspiración  
 
 
Dejar al menos 
un minuto de 
descanso entre 
 Si 
 No 
 
 
 Si 
 No. 
 
 Si 
 No. 
 
 
 Si 
 No. 
 
 
 
 
 Si 
 .No. 
 
 
 
 Si 
 No. 
 
 
 
 Si 
 No. 
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las sucesivas 
aspiraciones 
hasta que haya 
una 
recuperación en 
la saturación de 
oxígeno, por 
encima del 90%. 
 
Lavar la sonda 
de aspiración  
con agua estéril. 
 
Protege el 
circuito  de 
conexión del 
ventilador 
mecánico  en 
caso de 
mantenerlo 
durante  la 
aspiración de 
secreciones. 
 
 
Higiene de 
manos luego de 
terminar la 
aspiración de 
secreciones. 
 
 
 
 
 
 
 Si 
 No. 
 
 
 Si 
 No. 
 
 
 
 
 
 
 
 Si 
 No 
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CAPITULO III 
 
3. DISEÑO METODOLÓGICO. 
 
3.1 TIPO DE ESTUDIO. 
La presente investigación es de tipo descriptivo y analítico porque analizó 
el nivel de conocimientos de las enfermeras/os,  es transversal porque se 
realizó de  Julio 2011 a Julio 2012, en el área de shock trauma del 
servicio de emergencia. 
3.2. UNIVERSO Y MUESTRA: 
Universo: 38 enfermeras que laboran en el servicio de emergencia y 70 
pacientes  ingresados al área de shock trauma del servicio de emergencia 
Muestra: La muestra  está conformada por 70 pacientes que ingresaron 
con  T.C.E. grave al área de shock trauma,  durante el periodo de 
recolección de la información, de enero a abril del 2012, para la cual se 
utilizó  una matriz de recolección de datos de la historia clínica, la muestra 
de las enfermeras está conformada  por  38 enfermeras/os  que trabajan 
en el servicio a quienes se aplicaron encuestas, de las cuales a 12 
enfermeras  se les  realizó guía de observación. 
 
Criterios de inclusión: Se tomó en cuenta a todas las  enfermeras/os 
que laboran en el servicio de emergencias sin que influya el tiempo de 
trabajo en el área. 
 
3.3. MÉTODOS Y TÉCNICAS. 
 Guía de observación dirigido al personal de enfermeras/os ( 
ANEXO A) 
 Encuestas dirigido al personal de Enfermeras/os ( ANEXO B) 
 Matriz de recolección de datos de la historia clínica de pacientes 
con T.C.E. grave. (ANEXO C). 
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3.4. PROCESAMIENTO  DE DATOS 
 
El análisis de la información se  realizó  mediante  estadística descriptiva 
con promedios, porcentajes que están representados en tablas y gráficos 
estadísticos que se procesaron en forma electrónica mediante el 
programa Excel. 
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CAPITULO IV 
 
4.1. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE DATOS 
TABLA N° 1 
Edad de las enfermeras/os que laboran  en el área de shock trauma 
del servicio de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo. 
                
  EDAD FRECUENCIA %   
  
  
  25 a 30 17 44   
  
  
  31 a 35 6 16   
  
  
  36 a 40 3 8   
  
  
  41 a 45 6 16   
  
  
  46 a 50 6 16   
  
  
  TOTAL 38 100   
  
  
  
      
  
  GRAFICO N o 1 
     
  
  
 
     
  
  
 
  
 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
              
 
Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                              Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
 
Del 100% de Enfermeras/os  que fueron encuestadas, el 44% están  en 
una “edad”  de  25 a30 años, el 16%  de 31 a 35 años y el 8%  de  36 a 40 
años, la mayor parte de enfermeras/os que laboran en el servicio de 
Emergencia son profesionales  jóvenes, sin experiencia, lo que conlleva al 
mal manejo de los pacientes, tomando en cuenta que esta unidad es de 
referencia nacional, y de tercer nivel. 
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TABLA N° 2 
Grado de formación  de las enfermeras/os  que laboran  en el área de 
shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
 
                   
         GRADO DE FORMACION FRECUENCIA % 
  
  
       Lic. En enfermería 33 86 
  
  
       Lic. Especialista 4 11 
  
  
       Magister 1 3 
  
  
       TOTAL 38 100 
  
  
       
     
  
       GRAFICO N° 2 
    
  
       
 
  
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
         
       
    
  
               
                                Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                                Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
 
Del 100%  de Enfermeras/os que fueron encuestadas sobre el “grado de 
formación” el 86% son  Lic. en Enfermería, el 11% Especialistas, 3% 
Magister, la mayor parte de enfermera/os que laboran en el servicio de 
Emergencia disponen título de tercer nivel, y las  especialidades que se 
reflejan ninguna es inherente al servicio donde  laboran, con todos estos 
antecedentes el servicio de emergencias no está dotado de un personal 
altamente capacitado y con los más altos estándares en el manejo de 
este tipo de pacientes. Como hace referencia la bibliografía el personal de 
enfermería  debe ser Licenciado/a en Enfermería con especialidad en 
Enfermería de emergencias y desastres y/o experiencia con labor 
asistencial  en Emergencia  con Acreditación en: RCP básico, RCP 
avanzado, Soporte básico del trauma A.T.L.S, Soporte cardiaco 
avanzado, Electrocardiografía básica e interpretación, Protocolos y guías 
de atención en emergencia, Manejo de ventiladores y oxigeno terapia, 
Bioseguridad, Conocimiento y manejo del C.O.E. entre otros 
conocimientos  que debe desempeñar el personal que labora en un 
servicio crítico. 
0
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TABLA N° 3 
Estabilidad laboral de las enfermeras/os  que laboran  en el área de 
shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
              
 
        ESTABILIDAD LABORAL FRECUENCIA % 
  
  
  Contrato  29 76 
  
  
  Nombramiento 9 24 
  
  
  TOTAL 38 100 
  
  
  
     
  
  GRAFICO N° 3 
    
  
  
     
  
 
 
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
  
     
  
         
                    Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia                                                               
                    Elaborado por: Autores 
 
 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
 
Del 100% de Enfermeras/os que fueron encuestadas sobre la “estabilidad 
laboral” el 76% son de contrato y el 24% son de nombramiento, la mayor 
parte de enfermeras/os que laboran en el servicio de Emergencia son de 
contrato siendo esto un factor predominante en el desempeño laboral  y 
profesional.  
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TABLA N° 4 
Tiempo de trabajo de las enfermeras/os que laboran  en el servicio 
de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
          
  TIEMPO DE TRABAJO FRECUENCIA %   
  > 1 año 15 40   
  1 a 5 años 10 26   
  6 a 10 años 7 18   
  11 a 15 años 6 16   
  TOTAL 38 100   
  
   
  
  GRÁFICO Nº 4 
  
  
 
 
  
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
       
                                Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                                Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas sobre el “tiempo de trabajo”, el 
40%de las enfermeras/os laboran menos de 1 año, 26% de 1 a 5 años, 
18% de 6 a 10 años, 16% de 11 a 15 años, el personal de enfermeras/os 
que laboran en el servicio de emergencia  trabajan  poco tiempo, siendo 
que este es un servicio considerado  crítico por el tipo de pacientes, el 
personal no debe ser rotado con frecuencia, para que no exista la 
discontinuidad en el proceso de atención. Como lo indica la bibliografía el 
personal de enfermería debe tener experiencia en emergencia de 3 años 
como mínimo. 
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 TABLA N° 5 
Edad y sexo   de los  pacientes con trauma cráneo encefálico grave  
ingresados en el área de shock trauma del servicio de emergencia 
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo.  
 
                
  EDAD N° MASCULINO % FEMENINO %   
  16 a 20 5 3 4 2 3   
  21 a 30 18 11 16 7 10   
  31 a 40 15 9 13 6 9   
  41 a 50 11 8 11 3 4   
  51 a 60 8 6 9 2 3   
  61 a 70 7 5 7 2 3   
  71 a más 6 4 6 2 3   
  TOTAL 70 46 100 24 100   
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                                 Fuente: Datos recopilados de las H.Cl de pacientes con T.C.E grave 
                                 Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
 
Del 100% de pacientes que ingresaron al área de shock trauma, el 16% 
corresponde a “edad” de21 a 30 años, el 13 %  de 31 a 40 años, el 11% a 
41 a 50 años, el 9% de 51 a 60 años de “sexo” masculino; el 10% de 21 a 
30 años, el 9% de 31 a 40 años, el 4% de 41 a 50 años de “sexo 
femenino,  la mayor parte de pacientes que ingresaron al área de shock 
trauma son de sexo masculino y en edad productiva, siendo esto un factor 
predominante en el desarrollo de  la economía de nuestra sociedad. 
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TABLA N° 6 
Procedencia de pacientes con trauma cráneo encefálico grave 
ingresados en el área de shock trauma del servicio de emergencia 
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
  
        
  PROCEDENCIA FRECUENCIA % 
 
  
  PICHINCHA 42 60 
 
  
  COTOPAXI 6 9 
 
  
  TUNGURAHUA 5 7 
 
  
  IBARRA 4 6 
 
  
  LAGO AGRIO 3 4 
 
  
  EL TENA 3 4 
 
  
  CHIMBORAZO 2 3 
 
  
  BOLIVAR 2 3 
 
  
  STO. DOMINGO 1 1 
 
  
  CARCHI 1 1 
 
  
  ESMERALDAS 1 1 
 
  
  TOTAL 70 100 
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          Fuente: Datos recopilaos de las H.Cl de pacientes con T.C.E grave 
          Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de pacientes que ingresaron al área de shock trauma con 
trauma cráneo encefálico grave, el 60% son de la “provincia de 
Pichincha”, el 9%  de Cotopaxi, el 7% de Tungurahua, el 6%  de Ibarra, el 
4% de Lago Agrio y el Tena, el 3%  de Bolívar y Chimborazo, el 1%  de 
Santo Domingo, Carchi y Esmeraldas, la mayor parte de pacientes que 
ingresaron al área de shock trauma, con traumatismo cráneo encefálico 
grave, son de la Provincia de Pichincha, parte de la sierra central y parte 
de la sierra norte, esto se debe por la situación geográfica en la que se 
encuentra ubicada el hospital,  ya que este es una unidad de 
especialidades y de referencia nacional del Ministerio de Salud Pública. 
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TABLA N° 7 
Distribución de pacientes con trauma cráneo encefálico grave 
ingresados en el área de shock trauma del servicio de emergencia 
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo según tipo de 
accidente. 
                
   TIPO DE ACCIDENTE FRECUENCIA % 
   
  
  Tránsito 41 59 
   
  
  Trabajo 19 27 
   
  
  Agresión física 7 10 
   
  
  Domestico 3 4 
   
  
  TOTAL 70 100 
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                                 Fuente: Datos recopilados de las H.Cl de pacientes con T.C.E grave 
                                 Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
 
Del 100% de pacientes que ingresaron al área de shock trauma con 
trauma cráneo encefálico grave, “según tipo de accidente” el 59% 
corresponden a los “accidentes de tránsito”, el 27% “accidentes de 
trabajo”, 10% “agresión física”, 4% de  “accidentes domésticos”, la mayor 
parte de pacientes que ingresaron al área de shock trauma con 
traumatismo cráneo encefálico grave, son los accidentes de tránsito 
debido a la gran velocidad en las carreteras, al irrespeto a las señales de 
tránsito y a la impericia e imprudencia de los conductores , en cuanto a la 
agresión física está contemplado, los asaltos a mano armado, las riñas 
callejeras y más que son provocados con intención de causar daño a la 
víctima, mientras que los accidentes de trabajo son provocados por la 
inseguridad y la falta de protección  laboral 
0
20
40
60
59%
27%
10%
4%
TRÁNSITO
TRABAJO
AGRESIÓN 
FISICA
DOMESTICO
 
 
88 
 
TABLA N° 8 
Conocimientos sobre la importancia de la oxigenoterapia en  los 
pacientes con trauma cráneo encefálico grave  por parte de  las 
enfermeras/os que laboran en el área  de shock trauma del servicio 
de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
          
  
 IMPORTANCIA DE 
OXIGENOTERAPIA FRECUENCIA %   
  No responden 14 37   
  Evitar hipoxia 8 21   
  Evitar daño cerebral 7 18   
  Evitar hipoxemia 5 13   
  Mejorar oxigenación cerebral 4 11   
  TOTAL 38 100   
  
 
GRÁFICO Nº 8 
  
  
 
 
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
       
                              Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                              Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas, el 37% no responden sobre 
“importancia de la oxigenoterapia” en  los pacientes con trauma cráneo 
encefálico grave, el 21%  responde evitar hipoxia, el18%  evitar daño 
cerebral, el 13% evitar hipoxemia, la mayor parte de enfermeras/os que 
laboran en el servicio de emergencia, no responden sobre importancia 
de la oxigenoterapia en  los pacientes con trauma cráneo encefálico 
grave, el no actuar pronto en la oxigenoterapia dejara secuelas que 
perduraran para toda la vida y elevaran los costos y estancia 
hospitalaria. Como hace referencia la bibliografía el cerebro consume el 
20% del  oxígeno corporal necesario para mantener energía para la 
actividad eléctrica neuronal, una ausencia significativa de éste por tres a 
cuatro minutos produce interrupción de la perfusión cerebral, y se inicia 
una lesión neuronal irreversible. 
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TABLA N° 9 
Conocimientos sobre la clasificación de escala de coma de Glasgow 
y su puntuación en el  trauma cráneo encefálico grave por parte de  
las enfermeras/os que laboran en el área  de shock trauma del 
servicio de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo. 
  
 
      
  
 CLASIFICACION DE ESCALA DE 
COMA DE GLASGOW EN T.C.E. FRECUENCIA %   
  Clasificación sin puntuación 33 87   
  No responde 4 10   
  Clasificación con puntuación 1 3   
  TOTAL 38 100   
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                                Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                                Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas, el 87%  responden la 
“clasificación de la  escala de cómo de Glasgow” sin puntuación, el 10% 
no responde, el 3%  responde la clasificación de la  escala de coma de 
Glasgow con puntuación,  la mayor parte de enfermeras/os que laboran 
en el servicio de emergencia, no saben la clasificación de la  escala de 
coma de Glasgow con su puntación, herramienta muy importante para la 
clasificación y valoración de los pacientes con trauma cráneo encefálico 
grave, puesto que de esta dependerá el tipo de atención que se debe 
proporcionar y en el menor tiempo posible.   
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TABLA N°10 
Conocimientos sobre la  importancia de  la valoración pupilar  en  los 
pacientes con trauma cráneo encefálico grave,  por parte de  las 
enfermeras/os  que laboran en el área  de shock trauma del servicio 
de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
          
   VALORACION PUPILAR FRECUENCIA %   
  No responden  15 39   
  Muerte y daño cerebral 9 24   
  Presencia de hematoma 7 18   
  Aumento de la PIC 4 11   
  Alteración neurológica 3 8   
  TOTAL 38 100   
  
 GRÁFICO Nº 10 
  
  
 
 
 
  
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
       
                                Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia   
                                Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os  encuestadas, el 39% no responden sobre 
“importancia de la valoración pupilar” en  los pacientes con trauma cráneo 
encefálico grave, el 24%  responde muerte y daño cerebral, el 18% 
presencia de hematoma, el 11%  aumento de la PIC, el 8% alteración 
neurológica, la mayor parte de enfermeras/os que laboran en el servicio 
de emergencia, no conocen la importancia de la valoración pupilar en  los 
pacientes con trauma cráneo encefálico grave. 
 
 
0
20
40 39%
24%
18%
11%
8%
No responden
Muerte y daño
cerebral
Presencia de
hematoma
Aumento de la PIC
Alteración
neurologica
 
 
91 
 
TABLA N° 11 
Conocimientos sobre la  importancia de  la valoración y técnica del 
reflejo óculo vestibular  en  los pacientes con trauma cráneo 
encefálico grave, por parte de  las enfermeras/os  que laboran en el 
área  de shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
          
  
 VALORACION Y TÉCNICA DEL 
REFLEJO OCULO VESTIBULAR FRECUENCIA %   
  Colocar agua helada en el oído 35 92   
  No responden 2 5   
  Respuesta correcta 1 3   
  TOTAL 38 100   
  
   
  
  GRÁFICO Nº 11 
  
  
  
 
  
    
    
    
  
    
         
                                Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                                Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas sobre la “importancia de la 
valoración y técnica del reflejo óculo vestibular”, el 92%  responden 
colocar agua helada en el oído, 5% no responden, el 3% saben su 
importancia y la técnica de aplicación, la mayor parte de enfermeras/os 
que laboran en el servicio de emergencia,  saben  la técnica de 
evaluación  y más no el fundamento científico de la valoración del  reflejo 
óculo vestibular en  los pacientes con trauma cráneo encefálico grave. 
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TABLA N° 12 
Conocimientos de signos clínicos  de aumento de la presión 
intracraneal por parte de las enfermeras/os que laboran en el área  de 
shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
  
        
 
    
 SIGNOS CLINICOS DE AUMENTO 
DE PRESION INTRA CRANEAL FRECUENCIA %   
  Hipertensión, bradicardia, taquipnea 15 39   
  
Hipertensión, bradicardia, 
respiración irregular 9 24   
  Hipotensión, taquicardia, apnea 8 21   
  Ninguna de las anteriores 6 16   
  TOTAL 38 100   
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                    Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                    Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas, sobre los “signos clínicos de 
aumento de la presión intracraneal” el 39% responden hipertensión, 
bradicardia, taquipnea, el 24% responden hipertensión, bradicardia, 
respiración irregular, el 21% responden hipotensión, taquicardia, apnea 
y 16% no responden nada, la mayor parte de enfermeras/os que laboran 
en el servicio de Emergencia, no saben los signos clínicos del aumento de 
la presión intracraneal, y al no saber diferenciar estos signos a tiempo por 
parte del personal, el paciente se complicara. 
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TABLA N° 13 
Conocimientos de las complicaciones más frecuentes de los 
pacientes con trauma cráneo encefálico grave que ingresan en el 
área  de shock trauma por parte de las enfermeras/os  que laboran en 
el servicio de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo. 
  
        
  
 COMPLICACIONES FRECUENTES 
EN T.C.E. FRECUENCIA %   
  Hipotermia, hipertensión, convulsiones 21 55   
  
Hipoxia cerebral, hipotensión, 
hipertensión endocraneana, 
convulsiones 14 37   
  No contestan  3 8   
  TOTAL 38 100   
  
 
GRÁFICO Nº13 
  
  
 
 
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
       
                                Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                                Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas, sobre las “complicaciones más 
frecuentes  de los pacientes con trauma cráneo encefálico grave”  el 55% 
responden hipotermia, hipertensión, convulsiones, el 37% responden 
hipoxia cerebral, hipotensión hipertensión endocraneana, convulsiones y 
8% no responden nada, la mayor parte de enfermeras/os que laboran en 
el servicio de Emergencia, no conocen las complicaciones más frecuentes 
que presentan  los pacientes con trauma cráneo encefálico grave. 
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TABLA N° 14 
Conocimientos sobre la valoración del patrón respiratorio de los 
pacientes con trauma cráneo encefálico grave  por parte de  las 
enfermeras/os  que laboran en el área  de shock trauma del servicio 
de emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
          
  
 VALORACION DEL PATRON 
RESPIRATORIO FRECUENCIA %   
  Bradipnea y Cheyne – Stokes  17 45   
  Taquipnea y Biot  12 32   
  Cheyne-Stokes y Biot 6 16   
  Ninguna de las anteriores 3 7   
  TOTAL 38 100   
  
 
GRÁFICO Nº 14 
  
  
 
 
 
  
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
       
                               Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                               Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas, sobre “valoración del patrón 
respiratorio” el 45%  responden Bradipnea y Cheyne – Stokes, el 32% 
Taquipnea y Biot, 16%Cheyne-Stokes y Biot y 7%  no responde, la 
mayor parte de enfermeras/os que laboran en el servicio de emergencia, 
no saben valorar el patrón respiratorio que presentan los pacientes con 
trauma cráneo encefálico grave, lo que llevara  a que los pacientes 
presenten complicaciones irreversibles. Como  hace referencia la 
bibliografía la respiración de cheyne-Stokes indica lesión mescencefálica 
y la  respiración de biot lesión bulbar. 
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TABLA N° 15 
Conocimientos sobre la importancia de  la posición de la cabecera 
de  los pacientes con trauma cráneo encefálico grave que deben 
conservar,  las enfermeras/os  que laboran en el área  de shock 
trauma del servicio de emergencia del Hospital de Especialidades 
Eugenio Espejo. 
           
   POSICION DE LA CABECERA  FRECUENCIA %   
  35- 45º 24 63   
  15 - 30º 11 29   
  20 – 30º 3 8   
  TOTAL 38 100   
  
   
  
  GRÁFICO Nº 15 
  
  
 
 
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
  
   
  
       
                               Fuente: Encuesta a Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia                             
                               Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os encuestadas, sobre “importancia de la 
posición de la cabecera”  el 63% responden de 35- 45º, el  29%  de 15-
30º, y  el8%  de 20 – 30º, la mayor parte de enfermeras/os que laboran en 
el servicio de emergencia, no saben  la importancia de  la posición de la 
cabecera de  los pacientes con trauma cráneo encefálico grave. Como 
hace referencia la bibliografía al mantener la cabecera en la posición 
adecuada  evitara que aumente la presión endocraneana. 
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TABLA N° 16 
Permeabilización de la vía aérea de los pacientes  con trauma cráneo 
encefálico grave por parte de las enfermeras/os  que laboran en el 
área  de shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
 
                
  
      
  
  
PERMEABILIZACION 
DE LA VIA AEREA  
N° DE 
RESPUESTAS %   
  
  
  NO 7 58   
  
  
  SI 5 42   
  
  
  TOTAL 12 100   
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                        Fuente: Observación al Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                        Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os observadas, el 58% no “permeabilizan la vía 
aérea” y solo el 42% lo realiza,  la mayor parte de enfermeras/os que 
laboran en el servicio de emergencia,  no permeabilizan la vía aérea de 
acuerdo a la necesidad de los pacientes, como hace referencia la 
bibliografía  con el fin de disminuir el daño cerebral irreversible y aportar 
oxígeno, lo que conlleva a sufrir complicaciones irreversibles por falta de 
una buena oxigenación. 
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TABLA N° 17 
Valoración neurológica  del paciente con trauma cráneo encefálico 
grave   por parte de las enfermeras/os  que laboran en el área  de 
shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo  
 
                
  
      
  
  
VALORACION 
NEUROLOGICA 
N° DE 
RESPUESTAS % 
   
  
  NO 8 67 
   
  
  SI 4 33 
   
  
  TOTAL 12 100 
   
  
  
      
  
  GRAFICO N° 17 
     
  
  
 
 
 
              
 
                         Fuente: Observación al Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                         Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os observadas, el 67% no realizan la “valoración 
neurológica”, el 33% realizan la “valoración neurológica” a los pacientes 
con trauma cráneo encefálico grave, la mayor parte de enfermeras/os que 
laboran en el servicio de emergencia no aplican la valoración neurológica, 
como lo recomienda la bibliografía durante la reanimación  inicial, 
actividad y cuidado  importante en los pacientes para ir valorando su 
evolución y/o su deterioro neurológico. 
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TABLA N°18 
Exposición del paciente con trauma cráneo encefálico grave  
controlando la normotermia  por parte de las enfermeras/os   que 
laboran en el área  de shock trauma del servicio de emergencia del 
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
 
            
  
EXPOSICION AL 
PACIENTE 
CONTROLANDO 
LA NORMOTERMIA 
Nº DE 
RESPUESTAD % 
 
  
  NO 9 75 
 
  
  SI 3 25 
 
  
  TOTAL 12 100 
 
  
  
    
  
  GRAFICO Nº 18 
   
  
 
  
    
  
 
            
 
                        Fuente: Observación al Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                        Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os observadas, el 75%, no “controlan normo 
termia durante la exposición del paciente con trauma cráneo encefálico” 
grave, el 25%, controlan normo termia durante la exposición, la mayor 
parte de enfermeras/os que laboran en el servicio de emergencia, no 
controlan normo termia al paciente con trauma cráneo encefálico grave, 
cuidado importante en este tipo de pacientes puesto que si no se lo hace 
durante la reanimación el paciente puede caer en hipotermia. 
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TABLA N° 19 
Respetan la intimidad del  paciente con trauma cráneo encefálico 
grave   por parte de las enfermeras/os  que laboran en el área  de 
shock trauma del servicio de emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo. 
 
            
  
RESPETAN LA 
INTIMIDAD DEL 
PACIENTE 
Nº DE 
RESPUESTAS % 
 
  
  NO 10 83 
 
  
  SI 2 17 
 
  
  TOTAL 12 100 
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                          Fuente: Observación al Personal de Enfermeras Servicio de Emergencia 
                          Elaborado por: Autores 
 
ANALISIS  E INTERPRETACION 
Del 100% de Enfermeras/os observadas, el 83%, no “respeta la intimidad 
del  paciente” con trauma cráneo encefálico grave, el 17%  si respeta, la 
mayor parte de enfermeras/os que laboran en el servicio de emergencia, 
no respetan la intimidad del  paciente con trauma cráneo encefálico grave, 
tampoco lo tratan como un ser holístico actividad que se lo debe realizar 
ya que es un ser humano y merece respeto.  
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4.2. PLAN DE INTERVENCION 
 
INTRODUCCIÓN.- En reunión de trabajo con las autoridades del servicio 
se dieron a conocer los resultados de la investigación,  como manejo 
inadecuado de la vía aérea, y ausencia de protocolos sobre el manejo 
inicial de pacientes con T.C.E. grave, que sirvió  como justificativo, para 
aplicar un plan de intervención y la elaboración de protocolos, sobre el 
manejo inicial de pacientes con T.C.E. grave, al personal de 
enfermeras/os  del servicio de emergencias. 
 
Para los problemas encontrados se han descrito objetivos específicos, 
acciones, responsabilidades, que serán impartidos, al personal de 
enfermeras/os que laboran en el servicio de emergencias, en el  auditorio 
alterno del H.E.E. en el mes de julio del 2012, a las 8 a.m.  
 
OBJETIVO GENERAL 
Aplicar un plan de intervención y la elaboración de protocolos, sobre el 
manejo inicial de pacientes con T.C.E. grave, al personal de 
enfermeras/os  del servicio de emergencias. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS.  
 
 Planificar y ejecutar  un programa de educación para el personal de 
enfermeras/os  sobre el manejo inicial de pacientes con T.C.E. 
grave. 
 Implementar protocolos de atención.  
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PLAN DE INTERVENCIÓN DIRIGIDO AL PERSONAL DE ENFERMERAS/OS  DEL SERVICIO DE EMERGENCIA 
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO. 
 
Institución:  Servicio de Emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo  
Grupo al que va dirigido:  Personal de enfermeras/os  del servicio  
Lugar:    Auditorio alterno del H.E.E. 
Fecha:    27 de julio 2012  
Duración:    3 horas 
 
 
PROBLEMA 
 
OBJETIVO 
 
ACTIVIDADES 
 
RESPONSABLES 
 
PARTICIPANTES 
 
CRONOGRAMA 
 
EVALUACIÓN 
Inadecuado 
manejo 
inicial de los 
pacientes 
con T.C.E. 
grave, que 
ingresa al 
servicio de 
emergencia.  
 
 
Concientizar  
al personal  de   
enfermeras/os  
sobre  el 
manejo inicial 
del paciente 
con T.C.E. 
grave.  
Presentación de 
resultados de la 
investigación. 
 
 
 
 
 
Planificación de 
un plan de 
capacitación. 
Lic. Ana Lucia 
Crespo. 
 
 
 
 
 
 
Lic. Ana Lucía 
Crespo. 
Lic. Luis Yugsi 
Líder de 
Enfermeras del 
servicio  
Personal de 
enfermeras/os 
 
 
 
 
Julio  2012 
 
 
 
 
 
 
 
Agosto 2012 
 
 
Ejecutado. 
 
 
 
 
 
 
 
Planificado 
y Ejecutado 
 
 
102 
 
El 100% del 
personal de 
enfermeras/o
s no saben el 
orden de 
prioridad 
para el 
manejo 
inicial de la 
vía aérea en 
pacientes 
con T.C.E. 
grave. 
Actualizar 
conocimientos 
al personal de 
enfermeras/os 
acerca  del 
manejo inicial 
de la vía aérea 
en el paciente 
con T.C.E. 
grave. 
Capacitación  al 
personal de 
enfermeras/os 
acerca  del 
manejo inicial 
de la vía aérea 
en el paciente 
con T.C.E. 
grave 
 
 
 
Lic. Luis Yugsi 
 
 
 
Líder de 
Enfermeras. 
Personal de 
enfermeras/os 
Septiembre  
2012 
Ejecutado 
 
Ausencia de 
protocolos 
sobre el 
manejo 
inicial del 
paciente con 
T.C.E. grave. 
Elaborar 
protocolos de 
atención sobre 
el manejo 
inicial del 
paciente con 
T.C.E. grave 
 
Presentación  
de  protocolos 
de atención de 
enfermería 
sobre el manejo 
inicial de 
pacientes con 
T.C.E. grave 
Lic. Ana Lucia 
Crespo 
Lic. Luis Yugsi.  
Líder  de 
enfermeras. 
Personal de 
enfermeras/os 
Octubre  2012 Ejecutado 
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4.3. PLAN DE CAPACITACIÓN  
 
Institución:  Servicio de Emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo 
Grupo al que va dirigido:        Personal de enfermeras/os  del servicio  
Lugar:    Auditorio alterno del H.E.E. 
Fecha:            Septiembre  2012  
Duración:    2 días 
Problema: El 100% del personal de enfermeras/os no saben el orden de prioridad para el manejo          
 inicial de la vía aérea en pacientes con T.C.E. grave. 
 
 
OBJETIVO 
 
COMPETENCIAS 
 
CONTENIDOS 
 
MEDIOS 
 
ACTIVIDADES 
 
EVALUACIÓN 
Crear el 
ambiente 
propicio para 
ejecutar el plan 
de capacitación 
El personal de 
enfermeras/os 
comprenderá los 
beneficios de la 
capacitación y que el 
aprendizaje sea 
práctico.  
 
 
 
Aplicar técnicas 
de motivación 
grupal. 
 
 
 
Trabajo colectivo Técnica: 
presentación de 
video sobre 
motivación  
 
Grupo dispuesto 
al trabajo 
participativo 
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Actualizar 
conocimientos 
acerca del 
manejo inicial 
de la vía aérea 
del paciente 
con T.C.E 
grave. 
El personal de 
enfermeras/os 
deberá valorar la 
necesidad del manejo 
inicial de la vía aérea  
del paciente con 
T.C.E. grave  
Manejo inicial de 
la vía aérea en el 
paciente con 
T.C.E. grave. 
Preparación de 
equipo 
Monitorización 
del paciente 
 
Trabajo  colectivo Conferencia  
Demostración 
práctica.  
Audio visuales 
Enfermeras/os 
capacitadas  
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DESARROLLO DEL PLAN DE CAPACITACION 
 
 
OBJETIVOS 
ALTERNATIVOS DE 
ENSEÑANZA 
ACTIVIDAD FECHA RECURSOS RESPONSABLE PRODUCTO 
ESPERADO 
Motivar al personal 
de enfermería para 
que exista un 
ambiente de armonía 
y confianza 
Inauguración 
Presentación  del 
facilitador y del 
personal de 
enfermería del servicio 
de emergencias del 
HEE 
Técnica por tarjetas 
“Digo tu Nombre 
 
27/09/2012 Humanos 
Facilitador y 
personal de 
enfermería 
del servicio 
de 
emergencia 
del HEE 
 
Lic. Anita Crespo 
 
El personal se 
encontrara relajado  
Definir el manejo del 
trauma,  su realidad 
en el ecuador para 
evitar lesiones 
posteriores por el  
inadecuado manejo 
MANEJO DEL 
TRAUMA  
27/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia  
Lic. Anita Crespo 
 
El personal 
conocerá sobre el 
manejo del trauma  
Definir la historia del 
ATLS en el Ecuador  
Historia del ATLS en el 
Ecuador  
27/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Dr. Patricio Ortiz  
 
El personal 
conocerá los 
antecedentes del 
manejo del trauma 
en el Ecuador. 
Identificar las 
técnicas para realizar 
Triage adecuado 
según los criterios de 
cada paciente  
Triage 27/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Dr. Patricio Ortiz  
 
El personal podrá 
identificar a los 
pacientes de 
acuerdo al triage 
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Evaluar la incidencia 
del T.C.E grave  
Incidencia de trauma  27/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Dr. Patricio Segura  
 
Los participantes 
conocerán cual es 
la incidencia del 
trauma  
Capacitar al personal 
sobre los pasos para 
una evaluación inicial 
del trauma 
Evaluación y manejo 
inicial del trauma  
27/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Lic. Luis Yugsi Los participantes 
estarán en la 
capacidad de 
conocer la 
evaluación del 
trauma 
Demostrar al 
personal la 
importancia de la 
valoración primara 
en el manejo de 
trauma  
 
Revisión primaria: 
A. vía aérea y 
protección de 
columna 
cervical 
B. respiración, 
ventilación con 
lesiones 
torácicas que 
ponen en 
peligro la vida. 
 
C. Circulación con 
control de 
hemorragias 
D. Valoración 
neurológica 
E. Exposición con 
control de 
temperatura 
corporal 
27/09/2012  Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Dr. Gustavo 
Cevallos 
Los participantes  
identificaran cual es 
la revisión primaria  
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Identificar  la 
importancia de la 
resucitación de un 
paciente para evitar 
posibles lesiones 
posteriores 
 
Resucitación  27/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Dr. Gustavo 
Cevallos 
Los participantes 
realizaran preguntas 
sobre el tema y 
estarán en 
capacidad de 
resucitar a un 
paciente  
Identificar los  
anexos   a la revisión 
primaria  
Anexos a la revisión 
Primaria  y 
Resucitación 
28/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Dr. Gustavo 
Cevallos 
El personal de 
enfermería estará 
en la capacidad de 
identificar cuáles 
son de anexos 
posterior a la 
valoración primaria 
Monitorizar las 
constantes vitales de 
pacientes con trauma 
para valorar su 
patrón 
hemodinámico 
 
Monitoreo de 
pacientes con trauma  
 
 
 
28/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Lic. Luis Yugsi El personal  de 
enfermería es capaz  
de monitorizar a un 
paciente con trauma  
Identificar  la 
importancia de la 
valoración 
secundaria  
Revisión secundaria  28/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Lic. Luis Yugsi Los participantes 
estarán en 
capacidad de 
conocer los 
aspectos 
considerados en la 
evaluación 
secundaria y su 
secuencia  
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Anexos secundarios 
en paciente con 
trauma 
Anexos de la revisión 
secundaria 
28/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
 
 
Lic. Anita Crespo 
 
Los participantes 
identificaran la 
importancia de los 
anexos secundarios  
 Reevaluación  28/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
 
Dr. Gustavo 
Cevallos 
 
Los participantes 
estarán en la 
capacidad de  
reevaluar a los 
pacientes con 
trauma  
Definir los cuidados 
definitivos de un 
paciente  
Transferencia y 
cuidados definitivos  
28/09/2012 Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Lic. Anita Crespo 
 
Los participantes 
estarán en 
capacidad de 
brindar cuidados 
definitivos  
Realizar la 
demostración 
correcta de la 
inmovilización de un 
paciente  
Inmovilización  y 
manejo del paciente  
28/09/2012  Humanos  y 
materiales 
infócus  para 
la 
conferencia 
Demostración  
Cuellos 
cervicales, 
vendas, 
férulas. 
Lic. Anita Crespo Los participantes 
realizaran preguntas 
sobre el tema y 
podrán movilizar a 
un paciente  
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Institución:                               Servicio de Emergencia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo  
Grupo al que va dirigido:        Personal de enfermeras/os  del servicio  
Lugar:    Sala de  Reuniones del Servicio de Emergencias  
Fecha:            Octubre 2012  
Duración:    4 horas 
Problema:                                Ausencia de protocolos sobre el manejo de  inicial de pacientes con T.C.E. grave. 
 
 
OBJETIVO COMPETENCIAS CONTENIDOS MEDIOS ACTIVIDADES EVALUACIÓN 
Socializar y 
entregar los   
protocolos de 
enfermería,   que 
servirán como 
referente para 
mejorar la calidad 
de atención de 
enfermería. 
El personal de 
enfermera/os debe 
reconocer la importancia 
de aplicar protocolos  en 
el cuidado directo,   para 
la organización y mejor 
desempeño de su 
trabajo.  
Protocolo de 
atención de 
enfermería en el 
manejo inicial de 
pacientes con 
T.C.E. grave 
Trabajo de 
los autores 
Realizar , socializar  
y entregar protocolo 
de atención sobre el 
manejo inicial de 
pacientes con 
T.C.E. grave 
Protocolos 
presentados 
y 
entregados   
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CAPITULO V 
 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
5.1. CONCLUSIONES 
Conforme al estudio realizado de Julio 2011a Julio 2012, se plantean las 
siguientes conclusiones: 
 De acuerdo al perfil demográfico de las enfermeras/os,  el 44% 
están  en una edad  de entre 25 a 30 años, el 16%  de 31 a 50 
años y el 8% de  36 a 40 años. Se concluye que la mayor parte de 
enfermeras que laboran en el servicio de Emergencia están en una 
edad comprendida entre 25 a 30 años, personal que ha sido recién 
incorporado a la vida profesional, sin experticia, lo que conlleva al 
inadecuado manejo de los pacientes, tomando en cuenta que esta 
es una unidad crítica de referencia nacional y de nivel tres, por lo 
que requieren personal altamente capacitado para el manejo del 
paciente con trauma cráneo encefálico grave. 
 En relación al grado de formación el 86% son  Lic. En Enfermería, 
el 11% Especialistas, 3% Magister. Se concluye que la mayor parte 
de enfermeras/os  que laboran en el servicio de Emergencia tienen 
título de tercer nivel un número muy reducido de profesionales 
disponen título de cuarto nivel, las  especialidades que se reflejan 
ninguna es inherente al servicio donde  laboran, y sobre la 
estabilidad laboral el 76% son de contrato y el 24% son de 
nombramiento. Con todos estos antecedentes el servicio de 
emergencias no está dotado de talento humano  capacitado y con 
los más altos estándares en el manejo de este tipo de pacientes, 
siendo que esta unidad es la puerta de entrada de la población 
hospitalaria. 
 De los  pacientes que ingresaron al área de shock trauma, el 16% 
corresponde al sexo masculino, el 10%  al sexo femenino y están 
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en edades de  21 a 30 años; el 60% son de la provincia de 
Pichincha, el 9% de Cotopaxi, el 7% de Tungurahua. Se concluye 
que la mayor parte de pacientes que ingresaron al área de shock 
trauma con traumatismo cráneo encefálico grave, son de la 
Provincia de Pichincha, parte de la sierra central y parte de la sierra 
norte, esto se debe a la situación geográfica en la que se 
encuentra ubicada el hospital de especialidades Eugenio Espejo 
siendo el único nivel III  y de referencia nacional del Ministerio de 
Salud Pública. 
 De acuerdo al tipo de accidente el 59% corresponden a los 
accidentes de tránsito, el 27% accidentes de trabajo, 10% agresión 
física, 4% de  accidentes domésticos. Se concluye que la mayor 
parte de pacientes que ingresaron al área de shock trauma, con 
traumatismo cráneo encefálico grave, son los accidentes de 
tránsito debido a la gran velocidad en las carreteras, al irrespeto a 
las señales de tránsito y a la impericia e imprudencia de los 
conductores , en cuanto a la agresión física está contemplado, los 
asaltos a mano armado, las riñas callejeras y más que son 
provocados con intención de causar daño a la víctima, mientras 
que los accidentes de trabajo son provocados por  la falta de 
protección  laboral. 
 La atención del manejo inicial del paciente con T.C.E grave 
requiere de conocimientos por parte de las enfermeras/os,  el 
100%  de las enfermeras/os que laboran en el área de shock 
trauma del servicio de emergencia no conocen el orden de 
prioridad de las medidas para el manejo de la vía aérea, el 37%  no 
conocen la importancia de la oxigenoterapia, el 87%  no saben la  
clasificación de la  escala de coma de Glasgow, el 39% no conocen 
la importancia de la valoración pupilar, el 39% no saben diferenciar 
cuales son los signos clínicos  de aumento de la presión 
intracraneal, el 63%  no conoce importancia de la posición de la 
cabecera, por  tanto  se concluye que la enfermera no tiene 
conocimientos sobre el manejo inicial del paciente con T.C.E. 
grave. 
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 El  58%  de las enfermeras/os no permeabilizan la vía aérea de 
acuerdo la necesidad de los pacientes, el 42%  no inmovilización al 
paciente, el 75%, no controlan normo termia durante la exposición 
del paciente, el 83%, no respeta la intimidad del  paciente  con 
trauma cráneo encefálico grave.  
 Se concluye que el personal de  enfermeras/os que laboran en el 
servicio de emergencias no poseen perfil para el manejo inicial del 
paciente con traumatismo cráneo encefálico grave, lo que podría 
ocasionar complicaciones inmediatas, mediatas, y elevarían costos 
y estancia hospitalaria. 
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5.2.  RECOMENDACIONES 
 
1 Se recomienda  a los líderes del servicio fomentar en el personal de 
enfermeras/os,  la importancia de  actualizar los  conocimientos para 
garantizar el trabajo diario. 
 
2 Implementar  y mantener procesos de evaluación continuo, para que 
los cambios logrados a corto, mediano o largo plazo, tengan 
efectividad. 
 
3 Trabajar con protocolos de atención de enfermería para mejorar la 
calidad de atención en pacientes con trauma cráneo encefálico grave.  
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CAPITULOVII 
 
ANEXO A. CUESTIONARIO PARA ENFERMERAS/OS 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
INSTITUTO SUPERIOR DE POST GRADO 
POST GRADO DE ENFERMERÍA EN TRAUMA Y EMERGENCIAS 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES  EUGENIO ESPEJO 
SERVICIO DE EMERGENCIA 
 
 
TITULO: Nivel de conocimientos de las enfermeras/os  sobre el 
manejo inicial de pacientes con Trauma Cráneo Encefálico Grave, en el 
área de shock trauma y su relación con la atención de enfermería en  el 
Servicio de Emergencia del  Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
OBJETIVO: Obtener datos sobre la  atención de enfermería  de  los 
pacientes con Trauma cráneo encefálico grave del área de  shock trauma 
del servicio de emergencias del Hospital de Especialidades Eugenio 
Espejo. 
INSTRUCCIONES: 
El presente cuestionario es anónimo, su respuesta es muy importante. 
Sírvase responder de manera objetiva  lo siguiente, lea y seleccione con 
una X  la respuesta correcta. 
 I.- CARACTERISTICAS  SOCIODEMOGRAFICOS: 
 Edad:   
o 25 a 30  
o 31 a 35 
o 36 a 40 
o 41 a 45 
o 46 a 50 
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 Sexo:    
o Masculino 
o Femenino 
 
 Estado Civil: 
o Soltero 
o Casado 
o Unión libre 
o Divorciado 
o Viudo 
 Grado de Formación: 
o Lic. en enfermería 
o Lic. Especialista  
o Magister  
 Estabilidad Laboral: 
o Nombramiento 
o Contrato 
 Tiempo de trabajo en el servicio 
o > 1 año 
o 1 a 5  
o 6 a 10 
o 11 a 15 
2.- ¿Recibe educación continua propiciada por la institución? 
o Existe 
o No existe 
3.-  ¿La Educación Continua que recibe en el servicio es? 
o Excelente 
o Buena 
o Mala 
Por 
qué………………………………………………………………………… 
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4.- ¿En el servicio de Emergencias se trabaja con protocolos, en la        
atención inicial de pacientes con T.C.E. grave? 
o SI 
o NO 
5.- ¿Cuenta el servicio con recurso tecnológico? 
o SI 
o NO 
Cuáles…………………………………………………………………… 
6.- ¿Dispone de insumos necesarios  para la atención? 
o Suficiente 
o Insuficiente 
II. CONOCIMIENTOS DE LA ATENCIÓN DE ENFERMERIA A 
PACIENTES CON T.C.E. GRAVE. 
7. ¿Qué  cuidados de enfermería debe proporcionar al  paciente con   
    T.C.E. grave al    valorar el déficit neurológico? 
a) Valoración  mediante la escala de coma de Glasgow 
b) Valora tamaño y reacción pupilar 
c) A y b 
d) Ninguna  de las anteriores 
8. ¿Señale en orden de prioridad las medidas para el manejo inicial de la      
vía aérea en el paciente con T.C.E. grave? 
a) Administra oxígeno al 100 %  por máscara con bolsa de reservorio 
a un flujo de 15 l/min          
b) Levanta el mentón por tracción de la mandíbula sin hiperextender 
el cuello  
c) Pone cánula oro faríngea en caso de deterioro de conciencia                         
d) Coloca collar de philadelphia para evitar el trauma  sobre agregado 
de columna                                                                                                     
e) Revisa la boca en busca de cuerpos extraños                                                  
f) Aspira secreciones según necesidad                                                                
9. ¿Cuáles son los signos clínicos del aumento de la PIC  (triada de  
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Cushing)? 
a) Hipertensión, bradicardia, respiración irregular. 
b) Hipotensión, taquicardia, apnea 
c) Hipertensión, bradicardia, taquipnea 
d) Ninguna de las anteriores 
10. ¿Cuáles son las complicaciones más frecuentes que presentan los  
pacientes con T.C.E. grave por el mal manejo inicial? 
a) Hipotermia, hipertensión, convulsiones 
b) Hipoxia cerebral, hipotensión, hipertensión endocraneana,    
convulsiones. 
c) Ninguna de las anteriores 
11. ¿Indique cuál es la clasificación del T.C.E. de acuerdo a la escala de  
coma de Glasgow  y su puntuación? 
      …...................       ………………..       ……………………. 
12. ¿Al exponer usted al paciente con T.C.E. qué actividades realiza? 
a) Retira la ropa del paciente  
b) Cubre con cobertores tibios o con dispositivos externos para evitar 
hipotermia 
c) Mantiene la sala de emergencia a una temperatura templada. 
d) Todas la anteriores  
e) Ninguna de la anteriores  
 
13. ¿Por qué es importante mantener la normotermia en el paciente con   
       T.C.E. Grave? 
………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………… 
14. ¿Qué tipo de patrón respiratorio presenta el paciente con T.C.E.  
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       Grave? 
a) Taquipnea y Biot  
b) Bradipnea y Cheyne – Stokes  
c) Cheyne-stokes y Biot 
d) Ninguna de las anteriores 
15. ¿Por qué es importante la oxigenoterapia en el manejo inicial del   
paciente con T.C.E. Grave? 
……………………………………………………………………………………… 
16. ¿Qué pasa cuando hay dilatación pupilar  en el paciente con T.C.E  
      Grave? 
……………………………………………………………………………………… 
17. ¿Cómo se  valora el reflejo oculovestibular  y qué representa? 
……………………………………………………………………………………… 
18. ¿Qué tipo de soluciones se utiliza en la reanimación inicial del manejo  
de pacientes con T.C.E. Grave? 
a) D/A 5% 
b) SS09% 
c) D/A5%SS09% 
d) Ninguna de las anteriores            
Porqué………………………………………………………………………… 
 
 
19. ¿Á cuantos grados debe estar la cabecera de la cama del paciente    
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con T.C.E. grave? 
a) 20 – 30º 
b) 35- 45º 
c) 15 - 30º 
c) ninguna de las anteriores     
Porqué………………………………………………………………………… 
20. ¿Considera que el cuidado brindado al paciente con T.C.E. grave es  
integral y humano? 
SI……………. 
NO…………. 
Porque………………………………………………………………………… 
 
 
 
Agradecemos su valiosa colaboración 
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ANEXO B. GUÍA  DE OBSERVACIÓN PARA EL PERSONAL DE 
ENFERMERAS/OS 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
INSTITUTO SUPERIOR DE POST GRADO 
POST GRADO DE ENFERMERÍA EN TRAUMA Y EMERGENCIAS 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES  EUGENIO ESPEJO 
SERVICIO DE EMERGENCIA 
 
TITULO: Nivel de conocimientos de las enfermeras/os  sobre el 
manejo inicial de pacientes con Trauma Cráneo Encefálico grave, en el 
área de shock trauma y su relación con la atención de enfermería en  el 
Servicio de Emergencia del  Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
 
OBJETIVO:   Obtener datos que nos oriente sobre la  atención inicial que 
se da por parte de las enfermeras que realizan la recepción del paciente 
con  T.C.E. Grave, en el área de shock trauma en el servicio de 
Emergencia del H.E.E. 
INSTRUCTIVO: La recolección de  información se realizará mediante la 
observación directa  al personal de Enfermeras/os que laboran en el 
servicio de Emergencia durante la recepción del paciente con T.C.E. 
Grave, a comprobar si se aplican los cuidados específicos para este tipo 
de pacientes. 
PERSONAL DE ENFERMERAS/OS  
OBSERVADO…………………………………………. 
OBSERVADOR:……………………………………….. 
 
RECEPCION  Y CUIDADOS DE ENFERMERIA A  
PACIENTES CON T.C.E. GRAVE 
 
SI 
 
NO 
1.Aplica normas de bioseguridad  en la recepción del 
paciente 
  
2. Recibe al paciente con medidas de  inmovilización y   
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protección de vía aérea. 
3.Monitoriza : FC, FR y SaO2   
4.Maneja adecuadamente la vía aérea:   
 Levanta el mentón por tracción de la mandíbula 
sin hiperextender el cuello 
  
 Revisa la boca en busca de cuerpos extraños   
 Pone cánula oro faríngea en caso de deterioro de 
conciencia 
  
 Coloca collar de philadelphia para evitar el trauma  
sobre agregado de columna 
  
 Administra oxígeno al 100 %  de acuerdo a 
condición de paciente 
  
5.  Aspira secreciones según necesidad   
 Dispone de material para la aspiración de secreciones   
 Ausculta ruidos en todos los campos pulmonares.   
 Monitoriza: FC, FR y SaO2.   
 Prepara del material.   
 Realiza higiene  de manos antes del procedimiento.   
 Aplica técnica estéril.   
 Usa  sondas de calibre adecuado.   
 Hiperoxigena 30 segundos antes de introducir la 
sonda de aspiración. 
  
 Introduce la sonda de aspiración a la distancia 
recomendada de seguridad. 
  
 No excede  de 10 segundos de aspiración    
 Deja al menos un minuto de descanso entre las 
sucesivas aspiraciones hasta que haya una 
recuperación en la saturación de oxígeno, por encima 
del 90%. 
  
 Lava  la sonda de aspiración  con agua estéril.   
 Protege el circuito  de conexión del ventilador 
mecánico  en caso de mantenerlo durante  la 
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aspiración de secreciones. 
 
 Realiza higiene de manos luego de terminar la 
aspiración de secreciones 
  
6. Canaliza vías de alto flujo para la reanimación  del 
paciente 
  
7. Valora al paciente el estado neurológico  utilizando  
escala de Glasgow. 
  
10. Expone al paciente  controlando la normo termia del 
paciente y temperatura  ambiental. 
 Retira la ropa del paciente 
 Cubre con cobertores externos para evitar hipotermia 
 Mantiene la sala de emergencia a temperatura 
adecuada 
  
9. Respeta la intimidad del paciente durante la atención.   
10. Da información a la familia adecuada y 
oportunamente. 
  
11. Llama al paciente por su nombre.   
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ANEXO C. MATRIZ DE RECOLECCION DE DATOS DE LA HISTORIA 
CLINICA DE PACIENTES CON TRAUMA CRANEO ENCEFALICO 
GRAVE. 
 
UNIVERSIDAD CENTRAL DEL ECUADOR 
INSTITUTO SUPERIOR DE POST GRADO 
POST GRADO DE ENFERMERÍA EN TRAUMA Y EMERGENCIAS 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES  EUGENIO ESPEJO 
SERVICIO DE EMERGENCIA 
 
TITULO: Nivel de conocimientos de las enfermeras/os  sobre el 
manejo inicial de pacientes con Trauma Cráneo Encefálico grave, en el 
área de shock trauma y su relación con la atención de enfermería en  el 
Servicio de Emergencia del  Hospital de Especialidades Eugenio Espejo. 
1.- CARACTERISTICAS  SOCIODEMOGRAFICOS: 
 Edad.  
o 16 a 20    
o 21 a 30 
o 31 a 40 
o 41 a 50 
o 51 a 60 
o 61 a 70 
o 71 a más  
 Sexo  
o Masculino  
o Femenino 
 Estado Civil 
o Soltero 
o Casado 
o Unión libre 
o Divorciado 
o Viudo 
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 Grado de Estudio 
o Analfabetismo 
o Primaria 
o Primaria incompleta 
o Secundaria 
o Secundaria incompleta 
o Superior 
o Superior incompleta 
 Procedencia 
o Local 
o Cantonal 
o Sierra centro 
o Sierra norte 
o Sierra sur 
o Costa 
o Amazonia 
 Por quien fue trasladado a la unidad hospitalaria 
o 911 
o Cruz roja 
o Bomberos 
o Transferencia  
o Propios medios 
 Tipo de accidente: 
o Transito 
o Domestico 
o Trabajo 
o Agresión física 
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MANEJO INICIAL DEL T.C.E. GRAVE  
 
CONTROL DE 
SIGNOS VITALES. 
 
 
 
 
 
 
ADMINISTRACION DE 
OXIGENO. 
 
 
 
 
 
 
INFUSION DE 
LIQUIDOS I.V. EN LA 
REANIMACION 
INICIAL. 
 
 
 
 
 
FÁRMACOS  
UTILIZADOS EN LA 
REANIMACIÓN 
INICIAL DE T.C.E. 
GRAVE. 
Tensión  arterial 
Frecuencia 
Cardiaca 
Frecuencia 
Respiratoria 
Temperatura 
Saturación de 
Oxigeno 
 
Catéter nasal 
Mascarilla simple 
Mascarilla con 
ventùri 
Ventilación 
mecánica 
 
D/A 5 % 
SS0.9% 
D/S  
Lactato de 
Ringer. 
 
 
 
Midazolan 
Fentanyl 
Esmeron 
Adrenalina  
Atropina 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
 
 
SI    (    ) 
 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
 
SI    (    ) 
 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
 
SI    (    ) 
 
SI    (    ) 
 
 
 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
SI    (    ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
 
 
NO   (      ) 
 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
 
NO   (      ) 
 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
 
NO   (      ) 
 
NO   (      ) 
 
 
 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
NO   (      ) 
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ANEXO D. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Nosotros: Ana Lucía Crespo C. y  Luis Rafael Yugsi P. Estudiantes de la 
Universidad Central del Ecuador, de la Facultad de Ciencias Médicas, del  
Instituto Superior de Postgrado, especialización de Enfermería en Trauma 
y Emergencias, nos encontramos realizando una investigación con el 
siguiente tema: “NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LAS 
ENFERMERAS/OS  SOBRE EL MANEJO INICIAL DE PACIENTES CON 
TRAUMA CRÁNEO ENCEFÁLICO GRAVE, EN EL ARÉA DE SHOCK 
TRAUMA Y SU RELACION CON LA ATENCION DE ENFERMERIA EN 
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL  HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO, JULIO 2011 A JULIO 2012”. 
Para lo tanto le solicitamos muy comedidamente a Usted. Se digne 
contestar el siguiente formulario. Sus respuestas serán de  mucha utilidad, 
lo que nos permitirá ejecutar la presente investigación. 
Su participación es libre y voluntaria. Si Ud. está de acuerdo en participar 
con nuestra investigación le reiteramos nuestros sentimientos de 
consideración y estima. 
Yo.................................................................................... Enfermera/o  
miembro del equipo de salud del Servicio de Emergencia del Hospital de 
Especialidades Eugenio Espejo acepto libre y voluntariamente responder 
el formulario  entregado  para que la información obtenida pueda ser 
utilizada en la investigación que se está realizando por las estudiantes del 
postgrado antes mencionado. 
 
Firma 
 
 
..................................................................... 
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ANEXO E. AUTORIZACION DEL LIDER DEL SERVICIO  
Señor Doctor. 
Vicente García 
LÍDER DEL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES  EUGENIO ESPEJO 
En su despacho: 
 
Constituye un alto honor dirigirnos a usted y aprovechamos la ocasión 
para expresarle un cordial saludo y desearle éxito en la gestión que usted 
tan acertadamente la preside, conocedores de su alto espíritu de 
colaboración y apoyo a los estudiantes del  campo de la  salud, nos 
permitimos darle a conocer que para obtener el título de especialidad en 
el post-grado de Enfermería en Trauma y Emergencias de la Universidad 
Central del Ecuador, tenemos que realizar una investigación  cuyo tema 
es el siguiente: “NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LAS 
ENFERMERAS/OS  SOBRE EL MANEJO INICIAL DE PACIENTES CON 
TRAUMA CRÁNEO ENCEFÁLICO GRAVE, EN EL ARÉA DE SHOCK 
TRAUMA Y SU RELACION CON LA ATENCION DE ENFERMERIA EN 
EL SERVICIO DE EMERGENCIA DEL  HOSPITAL DE 
ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO, JULIO 2011 A JULIO 2012”. 
Por lo que le  solicitamos se nos conceda la autorización correspondiente 
para ejecutarla y así cumplir con nuestros objetivos. 
Seguros de su colaboración anticipamos nuestros sentimientos de 
consideración y estima. 
Quito, 30 de octubre del 2011 
Atentamente 
 
Lic. Ana Lucia Crespo Cuenca                 Lic. Luis Rafael Yugsi Pallasco 
CI. 1713798609         CI. 1710258391 
 
C/c Líder de enfermería del servicio de emergencia. 
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ANEXO F.  GLOSARIO  
Absceso  cerebral.- es un proceso supurativo focal dentro del 
parénquima cerebral con una patogenia y etiología diversa. 
Adrenalina.- se usa como medicamento para tratar el paro cardíaco y 
otras arritmias cardíacas que resulten en un gasto cardíaco disminuido o 
ausente. 
Aneurisma cerebral.-es un área débil en la pared de un vaso sanguíneo 
que provoca que éste protruya o se abombe. Se denomina aneurisma 
cerebral cuando ocurre en un vaso sanguíneo del cerebro. 
Atropina.- es un fármaco anticolinérgico  que inhibe la función del 
parasimpático que se caracteriza por no presentar carga eléctrica. 
Autorregulación.-  se refiere a la capacidad de una entidad para 
regularse a simisma, en base al control y monitoreo voluntario. 
Bradicardia.-disminución del número de pulsaciones por debajo de las 60 
por minuto. La bradicardia puede ser patológica o fisiológica. Puede 
observarse durante el reposo absoluto, sueño, tras ayunos prolongados, 
tras el consumo de ciertas drogas (digitalina, beta-bloqueantes) en casos 
de aumento de la presión intracraneal (como ocurre en hemorragias 
cerebrales, tumores, meningitis) y en algunas enfermedades infecciosas 
(fiebre tifoidea). Si el ritmo cardíaco es muy lento puede producirse un 
desmayo.  
Calidez.-nos concentramos en el trato que recibe un cliente por parte de 
nuestras operadoras. Un trato amable, la buena predisposición para 
escucharlo y entender sus inquietudes 
Capnografía .- es la representación “gráfica” de la medida de la PCO2 en 
función del tiempo, es decir, se refiere a la medida y visualización de los 
parámetros básicos de la CO2, que incluye la CO2 al final de la expiración 
(ETCO2), el CO2 inspirado y el Capnograma. 
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Cardioversión.- es un procedimiento que se utiliza para revertir la 
fibrilación auricular y transformarla a un ritmo cardiaco normal (sinusal). 
Cianosis.- coloración azulada de la piel, mucosas y lechos ungueales, 
usualmente debida a la presencia de concentraciones iguales o mayores 
a 5 g/dL de  hemoglobina sin oxígeno en los vasos sanguíneos cerca de 
la superficie de la piel, o de pigmentos hemoglobínicos anómalos 
(metahemoglobina o sulfohemoglobina) en los hematíes o glóbulos rojos. 
Collar  Filadelfia.- es un aparato ortopédico usado para mantener su 
cuello y cabeza en la posición correcta después de una lesión en la 
médula espinal. 
Coma.- es un estado severo de pérdida de consciencia, que puede 
resultar de una gran variedad de condiciones incluyendo las 
intoxicaciones, anomalías metabólicas enfermedades del sistema 
nervioso central, ictus, traumatismo cráneo-encefálico, convulsiones e 
hipoxia 
Conciencia.- es la capacidad que tiene un sujeto de conocerse a sí 
mismo y a su entorno. 
Confusión.- disminución de la actividad de la consciencia 
Conmoción cerebral.- es una pérdida breve de la función normal del 
cerebro como respuesta a una lesión en la cabeza, pero la gente usa el 
término para describir cualquier lesión menor en la cabeza o el cerebro. 
Contusión.- es un tipo de lesión física no penetrante sobre un cuerpo 
humano o animal causada por la acción de objetos duros, de superficie 
obtusa o roma, que actúan sobre el organismo por intermedio de una 
fuerza más o menos considerable 
Convulsión.- es la contracción involuntaria y violenta de los mùsculos, 
que puede afectar uno o varios grupos musculares y provoca movimientos 
irregulares 
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Craneotomía.- es una operación quirúrgica en que parte del cráneo, 
llamado colgajo óseo, se elimina con el fin de acceder al cerebro 
Desfibrilación.-  (DF) es el tratamiento de elección en caso de  fibrilación 
ventricular (FV) o taquicardia ventricular sin pulso (TVSP) y la 
cardioversión (CV)  es el tratamiento de las taquiarritmias con repercusión 
hemodinámica. 
Duroplastia.- es una cirugía reconstructiva de la duramadre, cuando sus 
bordes no pueden ser afrontados correctamente, que requiere un cierre 
primario o secundario con otro material o tejido (sustitutos biológicos o 
sintéticos). 
Edema  cerebral.- se refiere a una acumulación de líquido en los 
espacios intra o extracelulares del cerebro. 
Empiema.-colección purulenta situada en una cavidad natural. 
Epilepsia.- es un trastorno cerebral que hace que las personas tengan 
convulsiones recurrentes. 
Escala de Coma de Glasgow.- es una escala neurológica diseñada para 
Evaluar el nivel de consciencia de los pacientes que han sufrido un 
traumatismo craneoencefálico (TCE) durante las primeras 24 horas 
postrauma, al valorar tres parámetros: apertura ocular, respuesta motora y 
respuesta verbal. 
Esmerón.- pertenece al grupo de los relajantes musculares. Actúa 
bloqueando temporalmente los impulsos nerviosos a los músculos, de 
forma que los músculos se relajan. 
Estupor.-estado de inconsciencia parcial con ausencia de movimientos y 
reacción a los estímulos que se observa en ciertas formas graves de 
fiebre tifoidea, en algunas formas de melancolía en la catatonía y en la 
confusión mental. 
Fentanilo.- es un agonista opioide utilizado en analgesia y anestesia, con 
una potencia aproximada 81 veces mayor que la morfina. 
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Frecuencia  respiratoria.- número de ciclos respiratorios (inspiración – 
expiración) que una persona realiza en un minuto. 
 
Frecuencia cardiaca.- expansión y contracción de la arteria percibida por 
los dedos que palpa una arteria situada sobre un plano resistente 
(prominencia ósea) 
Furosemida.- es un diurético de asa utilizado en el tratamiento de la 
insuficiencia cardíaca congestiva, hipertensión y edema. 
Hemorragia  intraparenquimatosa.- se define como la extravasación 
aguda de sangre dentro del parénquima cerebral secundario a una rotura 
vascular espontánea no traumática cuya forma, tamaño y localización es 
muy variable. 
Hemorragia  intraventricular .-  ocurre cuando se revientan vasos 
sanguíneos pequeños y se produce una hemorragia en los ventrículos del 
cerebro . Los ventrículos son espacios del cerebro. Estos espacios están 
llenos de líquido cefalorraquídeo. En la mayoría de los casos, la 
hemorragia se detiene de forma gradual. Los vasos sanguíneos se curan 
por sí mismos. Es posible que no sea necesario realizar una cirugía. 
Hemorragia subaracnoidea.-hemorragia intracraneal en el interior de los 
espacios rellenos de líquido  cefalorraquídeo, entre la aracnoides y la 
piamadre, sobre la superficie del cerebro. 
Hemorragia subdural.- es una acumulación de sangre en la superficie 
del cerebro. 
Hemorragia.- salida más o menos abundante de sangre de los vasos 
sanguíneos por rotura de estos. 
Hidrocefalia.- es la acumulación de una cantidad excesiva de líquido 
cefalorraquídeo en el cerebro. Normalmente, este líquido protege y 
amortigua el cerebro. Sin embargo, cuando hay demasiado ejerce una 
presión nociva para el cerebro. 
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Hiperemia.-aumento de la sangre en una parte del cuerpo, causada por 
un aumento del flujo sanguíneo, como respuesta inflamatoria, por 
relajación local de las arteriolas o por obstrucción del flujo de retorno de la 
sangre desde un área. 
Hipernatremia.- es un trastorno hidroelectrolítico que consiste en un 
elevado nivel de sodio en la sangre 
Hiperosmolaridad.- aumento anormal de la concentración osmolar en la 
sangre o en otros líquidos corporales. Con frecuencia, es secundaria a 
una alteración del metabolismo hidroelectrolítico. 
Hiperoxigenación.-es un estado de incremento del oxígeno en el 
organismoy proporciona un aporte adicional de oxígeno transportado por 
el plasma, ajeno a las limitaciones reològicas o condicionamientos 
metabólicos que condicionan en ocasiones la transferencia o 
aprovechamiento de oxígenoeritrocitario; es un oxígeno que accede a los 
tejidos por capilaridad. Por ejemplo a territorios isquémicos terminales y 
que es transferido a favor de gradiente por difusión simple y a través de 
los líquidos corporales 
Hipertensión  intracraneal.-trastorno serio en el que la presión del 
líquido cefalorraquídeo dentro del cráneo es demasiado alta.  
Hipertensión.-  se define como la presión arterial demasiado alta sobre 
los 140/90. 
Hiperventilación.-respiración rápida o profunda, generalmente causada 
por ansiedad o pánico. Esta hiperrespiración, como se denomina algunas 
veces, realmente puede dejar a la persona con una sensación de falta de 
aliento 
Hipocapnia.- disminución del CO2 disuelto en el plasma sanguíneo, en 
donde existe particularmente bajo la forma de ácido carbónico. Es debida 
a una eliminación excesiva de CO2 por aumento de la ventilación 
pulmonar. 
Hipocarbia.- concentración anormalmente baja de dióxido de carbono. 
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Hipoglicemia.-  es una concentración de glucosa en la sangre 
anormalmente baja, inferior a 50-60 mg por 100 mL. 
Hiponatremia.- es el trastorno hidroelectrolítico definido como una 
concentración de sodio en sangre por debajo de 135 mmol/L. 
Hipotensión  arterial.- Se denomina hipotensión arterial baja cuando 
está por debajo de 90/60. 
Hipotermia.-es el descenso involuntario de la temperatura corporal por 
debajo de 35 °C. 
Hipoventilación.- se refiere a una respiración demasiado superficial o 
demasiado lenta, lo cual no satisface las necesidades del cuerpo. 
Hipovolemia.- es una disminución del volumen circulante de sangre 
debido a múltiples factores como hemorragias, deshidratación, 
quemaduras, entre otros. 
Hipovolémico.-llamado choque hemorrágico, es un síndrome complejo 
que se desarrolla cuando el volumen sanguíneo circulante baja. 
Hipoxemia.-disminución anormal de la presión parcial de oxígeno en 
sangre arterial. 
Hipoxia.- cerebral ocurre cuando no llega suficiente oxígeno al cerebro. El 
cerebro necesita un suministro constante de oxígeno y nutrientes para 
funcionar. 
Ictericia.- coloración amarillenta de la piel y mucosas debida a un 
aumento de la bilirrubina (valores normales de 0,3 a 1 mg/dl) que se 
acumula en los tejidos, sobre todo aquellos con mayor número de fibras 
elásticas (paladar, conjuntiva). 
Inmovilización.-prevención del desplazamiento de un hueso o de una 
articulación lesionada mediante la utilización de otro segmento anatómico. 
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Isquemia cerebral.- falta de riego o isquemia cerebral a la interrupción o 
disminución del flujo sanguíneo en una parte del cerebro, de comienzo 
súbito y de gravedad importante. 
Lavado peritoneal diagnóstico.-procedimiento invasivo utilizado en el 
paciente politraumatizado con trauma abdominal cerrado para la 
detección de sangrado intraperitoneal. 
Manitol.-diurético osmótico; eleva la osmolalidad del plasma sanguíneo y 
produce un aumento del flujo de agua desde los tejidos, incluso el 
encéfalo y LCR, hacia el líquido intersticial y el plasma. De esta manera 
se puede reducir el edema cerebral, la presión intracraneana elevada, y el 
volumen y presión del LCR. Induce la diuresis ya que no se reabsorbe en 
el túbulo renal y aumenta la osmolalidad del filtrado glomerular; facilita la 
excreción de agua e inhibe la reabsorción tubular renal de sodio, cloruros 
y otros solutos. 
Meningitis.-inflamación de las meninges, las membranas que envuelven 
el encéfalo y la médula espinal. 
Midazolam.-benzodiazepina de semivida corta utilizada como ansiolítico o 
en procesos ligeramente dolorosos. Se utiliza sobre todo por vía 
intravenosa pero se puede dar por vía intranasal, rectal, oral o 
intramuscular. Es un poderoso ansiolítico, anestésico, hipnótico, 
anticonvulsionante, relajante esqueletomuscular y tiene propiedades 
sedativas. Es considerado una benzodiazepina de rápido efecto. 
Neumoencéfalo.- sacumulación de aire en el interior de la cavidad 
craneal. 
Neurotóxico.- interfiere en la transmisión de los impulsos nerviosos, letal 
cuando afecta los movimientos involuntarios, como la respiración. 
Nistagmo.-movimiento involuntario, rápido y repetitivo de los ojos, bien 
sea de lado a lado, o de arriba hacia abajo. 
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Oculocefalico.-prueba de la integridad de la función del tronco del 
encéfalo. 
Oculovestibular.-movimientos oculares provocados por la estimulación 
vestibular. 
Osmolaridad.- concentración de una solución expresada en osmoles de 
soluto por litro de solución. 
Osteomielitis.-infección súbita o de larga data del hueso o médula ósea , 
normalmente causada por una bacteria piógena o micobacteria y hongos. 
Oximetría.- técnica que mide la saturación de oxígeno en la sangre de 
una persona. 
Oxímetro.-dispositivo médico que mide de manera indirecta la saturación 
de oxígeno de la sangre de un paciente. 
Palidez.- tono blanquecino, especialmente de la cara, debido a un defecto 
temporal o permanente de la circulación de la sangre en los capilares o 
anemia eritrocítica 
Paresa.-ausencia parcial de movimiento voluntario, la parálisis parcial o 
suave, descrito generalmente como debilidad del músculo. 
Petequias.-lesiones pequeñas de color rojo, formadas por extravasación 
de un número pequeño de eritrocitos cuando se daña un capilar 
Politraumatismo.- daño corporal resultante de un accidente que afecta a 
varios órganos o sistemas, o cuando, aunque sólo afecte a un órgano 
pone en peligro la vida. 
Pre hospitalario.-atención que se otorga a una comunidad desde que se 
comunicó el evento que amenaza la salud hasta que el o los individuos  
afectados reciban atención  en el nivel asistencial apropiado. 
Presión  arterial media.- promedio durante un ciclo cardiaco. Representa 
la fuerza de conducción del flujo sanguíneo a través de la cisterna 
cardiovascular, es el punto más elevado de la aorta. 
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Presión de perfusión cerebral.- es el gradiente de presión que causa el 
flujo de sangre al cerebro. 
Presión  intracraneal.- presión en el interior del cráneo. 
Protocolo.-método estándar que permite la comunicación entre procesos 
(que potencialmente se ejecutan en diferentes equipos), es decir, es un 
conjunto de reglas y procedimientos que deben respetarse. 
Ptosis.- "párpado caído", es una afección causada por debilidad del 
músculo responsable de levantar el párpado, por daño a los nervios que 
controlan esos músculos o por flacidez de la piel que rodea los párpados 
superiores. 
Punción lumbar.-procedimiento de diagnóstico que se lleva a cabo para 
recoger una muestra del Líquido cefalorraquídeo para un análisis 
bioquímico, microbiológico y citológico, o en raras ocasiones para 
disminuir la presión del fluido cerebroespinal. 
Respiración  de Biot.- respiración que mantiene alguna ritmicidad, pero 
interrumpida por períodos de apnea. 
Respiración  de Cheyne-Stokes.-se caracteriza porque después de 
apneas de 20 a 30 segundos de duración, la amplitud de la respiración va 
aumentando progresivamente y, después de llegar a un máximo, 
disminuye hasta llegar a un nuevo período de apnea. Esta secuencia se 
repite sucesivamente.  
Respiración  de Kussmaul.- forma de hiperventilación acentuada que se 
da en pacientes con acidosis metabólica. 
Respiración.-proceso involuntario y automático, en que se extrae el 
oxígeno del aire inspirado y se expulsan los gases de desecho con el aire 
espirado. 
Saturación  de oxígeno.- prueba que mide la cantidad de oxígeno que 
llevan los glóbulos rojos. Un método usa un aparato que dirige un rayo de 
luz que pasa a través de un dedo. 
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Solución isotónico.- dícese de las soluciones que, a la misma 
temperatura, tienen igual presión osmótica. 
Somnolencia.-  es exageración de actitud para el sueño. Es un estado en 
el que ocurre fuerte necesidad de dormir o en el que se duerme durante 
periodos prolongados. 
Succinilcolina.-sustancia química usada en anestesiología como 
relajante muscular. 
Taquicardia.-incremento de la frecuencia cardiaca. Es la contracción 
demasiado rápida de los ventrículos. Se considera taquicardia cuando la 
frecuencia cardíaca es superior a cien latidos por minuto en reposo. 
Temperatura  corporal.-parámetro que indica el equilibrio entre el calor 
producido y el eliminado por el organismo en un momento determinado. 
 
Toracocentesis.-técnica que permite la extracción de una acumulación 
de líquido anormal o de aire en el espacio pleural por medio de un catéter 
o de una aguja, introducidos percutáneamente en la cavidad torácica 
hasta el espacio pleural. 
Traqueotomía.-procedimiento quirúrgico para crear una abertura a través 
del cuello dentro de la tráquea. Generalmente, se coloca un tubo o cánula 
a través de esta abertura para suministrar una vía aérea y retirar 
secreciones de los pulmones. Este tubo se llama cánula de traqueotomía 
o tubo traqueal. 
Traumatismo Raquimedular (TRM).-daño de la médula espinal raíces o 
envolturas como consecuencia de un trauma que afecte a la columna 
vertebral. 
Tríada de Cushing.- signos de presión intracraneal elevada: hipertensión, 
bradicardia, respiración irregular. 
Triaje.- método de la medicina de emergencias y desastres para la 
selección y clasificación de los pacientes basándose en las prioridades de 
atención, privilegiando la posibilidad de supervivencia, de acuerdo a las 
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necesidades terapéuticas y los recursos disponibles. Trata por tanto de 
evitar que se retrase la atención del paciente que empeoraría su 
pronóstico por la demora en su atención. 
Tronco Encefálico.-área intermedia entre médula espinal y el cerebro. 
Tiene alrededor de unos 8-10 cmsde altura.  
Vasoconstricción.-constricción o estrechamiento de un vaso sanguíneo 
que se manifiesta como una disminución de su volumen así como de su 
estructura. 
Vasodilatación.-aumento del calibre de los vasos sanguíneos por 
relajación de sus fibras musculares. 
Vasoespasmo.-estrechamiento reactivo de las arterias cerebrales que 
conducen a isquemia y daño neurológico asociados a una disminución de 
la presión de perfusión cerebral. 
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ANEXO G. 
PROTOCOLO DE ATENCION DE ENFERMERIA EN MANEJO DE LA 
VIA AEREA 
 
 
 
 
 
 
 
OBJETIVO GENERAL 
Valorar la condición del paciente y proporcionar soporte ventilatorio 
adecuado para mejorar la oxigenación-ventilación, evaluar los resultados 
de las intervenciones de Enfermería y prevenir las complicaciones 
relacionadas con la intubación. 
OBJETIVOS ESPECIFICOS. 
 Mantener la vía aérea, estableciendo una vía segura  
 Permeabilizar y proveer hermetismo de la vía aérea, de manera 
que se administre oxigeno seguro. 
 Facilitar la expulsión de secreciones traqueobroquiales. 
 Prevenir bronco-aspiración 
CONCEPTO.- La vía aérea es la primera prioridad dentro del tratamiento y  reanimación 
del paciente con Trauma Cráneo Encefálico, seguido de una   intubación que es una 
técnica que consiste en introducir un tubo a través de la boca del paciente hasta llegar a 
la tráquea, con el fin de mantener la vía aérea abierta y poder asistirle en el proceso de 
ventilación. Se utiliza en pacientes con insuficiencia respiratoria de diversa etiología, 
obstrucción de la vía aérea o depresión respiratoria. 
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INDICACIONES 
 
           • Parada cardiorespiratoria. 
 • Apnea. 
 • Insuficiencia respiratoria. 
 • Quemaduras severas, sobre todo en cara y cuello. 
 • Politraumatismo severo. 
 • Traumatismo craneal severo (Glasgow <8)/hipertensión 
intracraneal. 
 • Disminución del nivel de conciencia/coma. 
 • Pérdida de reflejos protectores de la vía aérea. 
 • Estatus epiléptico en el que se precisan múltiples drogas que 
pueden 
 deprimir el nivel de conciencia 
 
ELECCIÓN DEL TUBO ENDOTRAQUEAL 
 
• RN = 3. 
• 1-6 meses = 3,5. 
• 7-12 meses = 4. 
• 1-2 años = 4,5. 
• 2 años = 4 + edad/4. 
• En menores de 8 años, tubo sin balón, por encima de esta edad con 
balón. En este último caso tener preparada una jeringa con 10 cc para 
hinchar el balón. 
EQUIPOS Y MATERIALES: 
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Equipo para intubación endotraqueal: 
 Fuente de oxígeno con manómetro 
 Mascarilla facial transparente y bolsa auto inflable del tamaño 
adecuado (Ambú).   
 Cánula oro faríngea (Guedel) del tamaño adecuado  
 Aparato de aspiración  o vacío con manómetro de presión  
 Sondas de aspiración del tamaño adecuado  
 Mangueras  de conexión entre las sondas de aspiración y el 
sistema de vacío  
 Guantes estériles y no estériles  
 Mango de laringoscopio (comprobar la existencia y funcionamiento 
de las pilas)  
 Palas de laringoscopio del tamaño adecuado rectas y curvas 
(comprobar el funcionamiento del haz de luz. 
 Tubos endotraqueal con o sin balón del tamaño adecuado, dos 
tubos endotraqueales más: uno de un número mayor  y otro menor 
al anterior  
 Guía: le da rigidez al tubo endotraqueal, lo cual facilita la 
intubación cuando ésta se prevee difícil o la persona es inexperta; 
introducirlo a través de la luz del tubo endotraqueal para facilitar 
posteriormente su extracción. Nunca debe sobrepasar el orificio 
distal del tubo (también llamado ojo de Murphy), de hecho, debe 
quedar aproximadamente 1 cm antes del final del tubo, para evitar 
lesiones en la vía respiratoria.  
 Pinzas de Magill, que servirán para guiar el tubo en la intubación 
nasotraqueal 
 Esparadrapo, venda o sistema fijador  
 Medicación de intubación:  
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FARMACO INDICACIONES DOSIS 
IV 
(mg/Kg) 
INICIO DE 
ACCION 
(segundos) 
EFECTOS 
SECUNDARIOS 
FENTANILO Es  un agonista 
narcótico 
sintético opioide 
utilizado en 
analgesia y 
anestesia, 
50 
mcg= 
0.05 
mg=1
ml. 
Menor a 60 “ Depresión 
respiratoria 
MIDAZOLAM Benzodiacepina  
utilizado con el 
fin de obtener 
ansiólisis, 
amnesia y 
sedación. 
0,002-
0,20 
30-60” Hipotensión. 
ROCURONIO Fármaco 
aminoesteroide
o de rápida 
acción 
empleado en la 
intubación de 
pacientes 
críticos. 
0,6-1,0 60-90” Efecto 
vagolítico, 
incrementa la 
frecuencia 
cardiaca. 
 
PROCEDIMIENTO. 
 Antes de iniciar la intubación, es preciso vigilar el correcto montaje y 
funcionamiento de la fuente de oxígeno y del aspirador de secreciones.  
 Es fundamental realizar la técnica con las mayores condiciones de 
asepsia. Tras lavarnos las manos, la persona que introducirá el tubo se 
colocará guantes estériles. 
 
 Inspección rápida de la cavidad oro faríngea 
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 Realizar maniobras manuales:  
o desplazamiento de la mandíbula manteniendo alineación de 
la columna cervical. 
o Colocación de cánula oro faríngea. 
 Pre oxigenación  
 Premeditación  
 Preparación del quipo manteniendo su esterilidad 
 La intubación debe ser realizada entre dos personas al menos: la 
1ª se encargará de abrir la vía aérea e introducir el tubo y la 2ª 
facilitará el material y vigilará las constantes vitales del  paciente. 
 Aspirar secreciones del paciente a través  boca y de nariz. 
 Si es portador de sonda nasogástrica, es recomendable aspirar el 
contenido gástrico antes de iniciar el procedimiento, para evitar 
regurgitaciones o distensión abdominal. Si la situación lo permite y 
el paciente no tiene sonda nasogástrica, podemos colocar. 
 Situar al paciente en una superficie rígida. Si es una cama, 
acercaremos la cabeza hasta el borde superior o cabecero, lugar 
en el que se colocará la 1ª persona. Alinear el cuerpo del paciente, 
verificar el eje oro faringe-laringe. 
 Monitorizaremos al paciente: frecuencia cardiaca, tensión arterial, 
saturación de oxígeno y capnografía si es posible. La 2ª persona se 
encargará de vigilar las constantes vitales. 
 Colocar la cabeza en posición adecuada, que variará según la 
edad: 
o recién nacidos y lactantes <2 años: posición neutra o de 
“olfateo”. La hiperextensión de la cabeza desplazaría la 
laringe hacia delante, debido a sus características 
anatómicas, y sería más difícil intubarle, y además se 
ocluiría la vía aérea. Para facilitar que mantenga la posición 
neutra, podemos colocar un rollito de toalla bajo el cuello, ya 
que debido a que tienen un occipucio muy prominente, 
tenderá a flexionarse. 
o >2 años - <8 años: ligera hiperextensión 
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o >8 años: hiperextensión como en los adultos 
 Hiperoxigenar al paciente con mascarilla y bolsa auto inflable 
conectadas a oxígeno al 100% 
 La 2ª persona inyectará la medicación de intubación, en el orden 
anteriormente citado: atropina, sedante y relajante muscular. 
 La 1ª persona abrirá la boca del paciente con los dedos pulgar e 
índice de la mano derecha 
 La 2ª persona facilitará el laringoscopio (previamente montado y 
tras haber comprobado su correcto funcionamiento) , ofreciendo el 
mango a la 1ª persona, que lo sujetará con la mano izquierda. 
 Introducir la pala del laringoscopio por la comisura derecha bucal, 
la avanzamos hacia la línea media, desplazando así la lengua 
hacia la izquierda. 
 Progresar la pala hasta ver los puntos anatómicos de referencia 
epiglotis: el punto más alto, por encima del cual encontramos la 
fosa gloso  epiglótica o vallécula glotis: en el plano anterior, con 
una cuerda vocal a cada lado esófago: en el plano posterior 
 Progresar la pala curva hasta la vallécula o la recta hasta deprimir 
con ella la epiglotis 
 Traccionar hacia arriba el mango del laringoscopio, con cuidado 
para no hacer palanca contra los dientes o la encía superior. Si no 
se visualiza bien la glotis, la 2ª persona o la 1ª con el dedo 
meñique, puede ayudar realizando la maniobra de Sellick, que 
consiste en deprimir la tráquea con el dedo desde fuera, sobre el 
cuello. 
 Si es preciso, la 2ª persona aspirará secreciones que dificulten la 
correcta visualización 
 La 2ª persona lubricará, sin tocarlo, el tubo endotraqueal, y 
cogiéndolo con cuidado por el extremo proximal, el que quedará 
fuera del paciente, se lo ofrece a la 1ª persona. 
 Llegado a este punto, habrá dos variantes de introducción del tubo  
 Fijar tubo endotraqueal en forme segura, sin antes auscultar 
campos pulmonares.  
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COMPLICACIONES 
 
 Hipoxia durante el método: puede estar causada por un empleo 
excesivo de tiempo al realizar la intubación (no debe durar más de 
30 segundos, y si no se logra, habrá que ventilar de nuevo al 
paciente antes de intentarlo otra vez) o bien, la causa puede ser 
una mala colocación del tubo. 
 Intubación bronquial: el tubo se introduce en exceso, de modo 
que se desvía hacia uno de los dos bronquios, generalmente el 
derecho, y por lo tanto, sólo ventilaremos un pulmón. 
 Bradicardia: puede ser causada por la hipoxia o por estimulación 
con la sonda de aspiración, el laringoscopio o el tubo endotraqueal 
del nervio neumogástrico. Para disminuir el riesgo es 
recomendable la administración previa de atropina. 
 Laceraciones o ulceraciones de la mucosa bucal o laríngea, al 
introducir la pala del laringoscopio principalmente, llegando incluso 
a producirse surcos o perforaciones palatinas. Extremar el cuidado 
al realizar la laringoscopia. 
 Rotura dental o lesión de la encía en lactantes pequeños, como 
consecuencia del apoyo de la pala del laringoscopio. No se debe 
apoyar la pala sobre la encía superior del niño, error relativamente 
frecuente cuando se trata de visualizar una  vía respiratoria difícil. 
 Rotura de laringe, faringe, esófago o tráquea, por una 
introducción forzada y traumática del tubo endotraqueal. 
 Hemorragia, como consecuencia de rotura o lesión de alguna de 
las estructuras respiratorias y/o digestivas. 
 Broncoespasmo o Laringoespasmo, como resultado de la 
estimulación de la mucosa respiratoria. Para minimizar el riesgo, se 
utilizan los relajantes musculares (siempre con una sedación previa 
del paciente) 
 Dolor, por una incorrecta analgesia y sedación. Calcular las dosis 
adecuadas de fármacos e inyectarlas antes de realizar el 
procedimiento. 
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 Neumotórax y/o Neumomediastino: fuga aérea como 
consecuencia de rotura de las estructuras respiratorias.  
 Obstrucción o acodamiento del tubo, producido por secreciones, 
sangre o mala colocación. Vigilar siempre la permeabilidad del 
mismo y su correcta posición. 
 Infección: extremaremos las medidas de asepsia durante toda la 
técnica para reducir este riesgo. 
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• ASCULTACION 
• SAT 
• CAPNOGRAFIA 
CONFIRMACION 
INTUBACION 
MANIOBRA DE 
SELLICK 
BLOQUEO 
NEUROMUSCULAR 
ALGORITMO DE INTUBACION EN UN PACIENTE CON 
T.C.E. GRAVE. 
 
 
 
 
PREPARACION 
• HISTORIA CLINICA 
• EXPLORACION FISICA 
• PREPARACION DE MATERIAL Y 
FARMACOS 
• MONITORIZACION (ECG,SAT Y 
T/A) 
OXIGENACION 
PREMEDICACION 
SEDACION 
• ATROPINA 
• LIDOCAINA 
• FENTANYL 
• MIDAZOLAN 
 
3-5 MINUTOS 
DE 1 a 2 MINUTOS 
De 60 a 90 segundos 
De 3 a 5 
minutos 
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ANEXO H. 
MANEJO INICIAL DEL PACIENTE CON TRAUMA CRANEO 
ENCEFALICO GRAVE 
 
 
 
Se debe entender por TCE a aquella situación en la que por acción de un 
agente mecánico externo, se produce una alteración en las estructuras 
craneales e intracraneales. 
El trauma craneoencefálico involucra un trauma del encéfalo, producto de 
una fuerza externa el cual puede causar disminución o cambio del estado 
de conciencia en el individuo afectado. Los traumas craneoencefálicos 
pueden conducir a trastornos cognitivos o físicos y a ciertas alteraciones 
emocionales o psicológicas. Los trastornos neurológicos, producto de un 
trauma craneoencefálico pueden ser temporales o permanentes. 
OBJETIVOS 
 Planificar la atención de enfermería en pacientes con TCE grave  
 Identificar los problemas que pongan en riesgo vital a pacientes 
con TCE grave  para la toma de decisiones para un diagnóstico y 
tratamiento eficaz y así mantener  una estabilidad hemodinámica 
satisfactoria para el paciente. 
 Reconocer la importancia de una reanimación inicial adecuada 
para evitar lesiones cerebrales secundarios y daño neurológico 
irreversible para el paciente. 
RECURSOS HUMANO 
 Un médico  Emergencíologo responsable durante las 24 horas  
 Un médico residente  
 Un interno rotativo 
 2 enfermeras:  
CONCEPTO.- Se define al traumatismo craneoencefálico como "cualquier lesión de 
la cabeza que daña el encéfalo. La lesión puede ser resultado de un golpe en la 
cabeza, aceleración-desaceleración o de un impacto de proyectil 
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 Enfermera1  será la que está asignada al TRIAGE y será 
la responsable de la valoración inicial del paciente 
 Enfermera 2 será asignada al cuarto crítico y será la 
responsable del manejo    del    paciente TCE  
 Una auxiliar de enfermería 
 Un camillero 
EQUIPOS        
 Un monitor cardiaco con sus respectivos transductores (frecuencia 
respiratoria, frecuencia cardiaca, temperatura tensión arterial, pvc). 
 Electrodos cinco 
 Un ventilador mecánico con los parámetros programados de 
acuerdo al paciente, debe ser comprobado su correcto 
funcionamiento. 
 Bombas de infusión dos o más. 
 Bolsa de resucitación manual (Ambú)  
 Frasco humidificador de oxígeno para inspiron. 
 Fuentes de oxígeno. 
 Tanque Portátil de O2 
 Sistema de aspiración de varios calibres, semiluna, soluciones, 
guantes 
 Oximetro de pulso 
 Electrocardiógrafo 
 Material para extracción de sangre 
 Manta térmica + compresor 
 Un coche de paro equipado y el desfibrilador. 
PROCEDIMIENTO 
Tras ser comunicados del ingreso del paciente, la encargada de coordinar 
y liderar las acciones conjuntamente con el equipo de salud  es la 
responsable del manejo y tratamiento  del paciente luego de la asistencia 
primaria  
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ATENCION INICIAL AL POLITRAUMATIZADO ASOCIADO AL TCE 
GRAVE 
ACCIONES: FUNDAMENTO CIENTIFICO 
1.- ATENCION INICIAL  
A.- MANEJO DE LA VIA AEREA  
Inspeccionar visual y  rápida la 
cavidad oro faríngea 
En la boca del paciente con T.C.E 
puede encontrarse material 
extraño (trozos de comida, dientes 
rotos y sangre). Estos pueden ser 
extraídos con un dedo enguantado 
o si se trata de sangre o vomito se 
puede aspirar. 
Realizar maniobras manuales 
 
En los pacientes que no 
responden la lengua se vuelve 
flácida y cae hacia atrás 
bloqueando la hipo faringe. 
Desplazamiento mandibular  
protegiendo la columna cervical 
 
Se desplaza la mandíbula hacia 
adelante colocando losa pulgares 
sobre cada hueso malar, 
colocando los índices y los dedos 
corazones sobre la mandíbula y 
con el mismo ángulo empujando la 
mandíbula hacia adelante. 
Elevación del mentón 
 
Se coge el mentón y los incisivos 
inferiores y se levantan para tirar la 
mandíbula hacia adelante. 
Realizar aspiración  La aspiración es un elemento 
importante para el mantenimiento 
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de  una vía aérea permeable, 
mantiene la permeabilidad de la 
vía aérea y evita que se obstruya 
por el vómito, la sangre o el edema 
por traumatismo facial, factores 
que comprometen habitualmente 
la vía aérea en los pacientes con 
T.C.E.  
Colocar cánula  oro faríngea en caso 
de deterioro de conciencia 
La cánula oro faríngea sirve para 
desplazar la parte posterior de la 
lengua hacia delante, impidiendo 
así que obstruya la vía aérea. La 
cánula adecuada será aquella 
cuya longitud vaya desde los 
incisivos superiores (o centro de la 
encía en lactantes) hasta el ángulo 
mandibular.  
Administrar oxígeno al 100% por 
mascara con bolsa reservorio  
Es  una medida terapéutica que 
consiste en la administración de 
oxígeno a concentraciones 
mayores que las que se 
encuentran en aire del ambiente, 
con la finalidad de tratar o prevenir 
los síntomas y las manifestaciones 
de la hipoxia. 
Inmovilizar  el cuello para evitar 
lesiones de columna 
Evita que un movimiento excesivo 
pueda agravar o producir daño 
neurológico porque puede 
provocar una comprensión ósea 
en presencia de fractura vertebral. 
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Preparar el equipo necesario para  
vía aérea  manteniendo su esterilidad 
 
Antes de  intentar  la intubación 
hay que conseguir el equipo 
apropiado para evitar retrasos 
potencialmente serios en caso de 
una complicación imprevista. 
El siguiente material debe ser 
estéril: guantes, sondas y 
mangueras de aspiración, agua 
estéril o solución salina normal.  
Ambú unido a una fuente de 
oxígeno suplementario.  
Toma en la pared para aspiración; 
se debe asegurar que se ha 
encendido el equipo de aspiración 
de pared o portátil (no debe 
exceder de 120 mmHg).  
Se debe colocar el material y las 
sondas de aspiración para fácil 
acceso. 
Asistir  al médico en el procedimiento 
de intubación oro traqueal, naso 
traqueal o traqueotomía.  
La intubación consiste en 
introducir un tubo o sonda en la 
tráquea del paciente a través de 
las vías respiratorias altas, con el 
fin de mantener la vía aérea 
abierta y poder asistirle en el 
proceso de ventilación. 
El objetivo de este procedimiento 
es mantener la vía aérea 
permeable, estableciendo una vía 
segura de comunicación y entrada 
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de aire externo hasta la tráquea. 
Para esto, el extremo distal del 
tubo debe quedar 
aproximadamente a 1-2 cms de la 
carina, de modo que el aire pueda 
llegar adecuadamente a ambos 
bronquios. 
Posición de semifowler a 30° Logra un punto intermedio eficaz 
entre el drenaje venoso y la 
presión de la columna que debe 
vencer el corazón para mantener 
la perfusión cerebral. 
B.- VENTILACION.-  
Comprobar si el paciente respira y 
mantiene ventilación adecuada 
La ventilación es el acto mecánico 
de introducir aire por la boca y la 
nariz hacia la tráquea después a 
los pulmones hasta que alcance a 
los alveolos. 
Si paciente no respira comenzar de 
inmediato a ventilación asistida con 
ambú 
 
Es la aplicación de presión positiva 
intermitente mediante un 
resucitador manual que selle la vía 
aérea del paciente a un ritmo de 
12 a 14 respiraciones por minuto, 
con oxígeno al 100%. 
Verificar que la vía aérea este 
permeable          
Mantiene la permeabilidad de la 
vía aérea y evita en las personas 
inconscientes que la lengua 
obstruya la vía aérea por 
completo. En búsqueda de 
cuerpos extraños,  fracturas 
faciales, mandibulares o de la 
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tráquea que puedan causar 
obstrucción de la vía aérea. 
Observar el tórax del paciente  
 
Las lesiones que en forma aguda y 
de inmediato pueden impedir una 
ventilación adecuada son el 
neumotórax a tensión, el tórax 
inestable contusión pulmonar, 
hemotórax, neumotórax abierto 
 Auscultar  campos pulmonares, 
tomando en cuenta su movimiento, 
simetría torácico 
 
A menos que la patología 
pulmonar subyacente  del paciente 
altere la ventilación pulmonar, los 
ruidos respiratorios deben 
escucharse en ambos lados y la 
expansión torácica debe ser 
simétrica. 
Observar signos de neumotórax a 
tensión, ausencia de murmullo 
vesicular y dificultad respiratoria. 
El neumotórax es la presencia de 
aire en el espacio  interpleural: 
entre la pleura visceral y la 
parietal. Causa un mayor o menor 
colapso del pulmón, con su 
correspondiente repercusión en la 
mecánica respiratoria y 
hemodinámica del paciente, donde 
el origen puede ser externo 
(perforación en la caja torácica) o 
interno (perforación en un pulmón). 
Monitorización de signos vitales : 
FC,T/A,T, FR y SaO2  
 
La aspiración endotraqueal no está 
exenta de riesgos y efectos 
secundarios, pudiendo legar a 
ocasionar hipoxia, con 
acompañamiento de taquicardia, 
bradicardia por estimulación vagal, 
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atelectasias y daño hemorrágico 
en la mucosa traqueal.  
C.- CIRCULACION Y CONTROL DE 
LA HEMORRAGIA 
 
Verificar el nivel de conciencia Cuando  existe una disminución 
del volumen circulante la perfusión 
cerebral disminuye a niveles 
críticos, lo que da por resultado 
una alteración del estado de 
conciencia; sin embargo un 
paciente puede haber perdido una 
cantidad importante de sangre y 
estar consiente. 
Observar si existe signos de  
hemorragias externas 
La hemorragia es la causa más 
común de choque  en el paciente 
lesionado y constituye la causa 
más frecuente de muerte.  
Monitorizar signos vitales como la 
presión arterial, pulso 
Las constantes vitales son 
aquellos parámetros que nos 
indican el estado hemodinámico 
del paciente, y la monitorización 
básica no invasiva es la medida de 
estas constantes sin invasión de 
los tejidos. Se consideran como 
principales parámetros fisiológicos: 
la frecuencia cardíaca (FC), la 
frecuencia respiratoria (FR), la 
presión arterial (PA), la 
temperatura periférica (T), y 
también se incluye actualmente la 
saturación de oxígeno 
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(SatO2)mediante pulsioximetría. 
Aplicar presión o vendaje 
comprensivo de acuerdo al sitio de 
sangrado  
Controla la mayoría de las 
hemorragias externas 
Canalización de vía periférica de 
grueso calibre si es posible 2 vías 
Para la administración de líquidos 
recordando que el flujo a través de 
estas está determinado por el 
diámetro interno del catéter, el cual 
es inversamente proporcional a la 
longitud 
Tomar muestras para de sangre para 
laboratorio  
 
Para  exámenes de laboratorio que 
sirvan como referencia confirmar o 
descartar un problema clínico 
determinar  la clasificación 
sanguínea, pruebas cruzadas, 
estudios hematológicos, 
Administrar soluciones cristaloides 
calientes 37° a 40°. 
Las soluciones cristaloides 
contienen solutos en 
concentración igual o superior a la 
sangre por lo que son capaces de 
aumentar la presión osmótica. No 
contienen proteínas u otros 
coloides (moléculas de gran 
tamaño) por lo que disminuyen 
ligeramente la presión oncótica al 
disminuir su concentración 
(hemodilución), por aumento del 
volumen total.  
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Examinar coloración de la piel , 
temperatura, humedad  y llenado 
capilar 
Para observar signos de shock 
Observar signos de shock 
hipovolémico 
En el   choque hipovolémico 
disminuye la presión arterial media 
de llenado del corazón por una 
disminución del retorno venoso. 
Debido a esto, el gasto cardiaco 
disminuye y presentan los 
siguientes signos y síntomas. 
 Ansiedad, inquietud, o 
estado mental alterado 
debido a baja perfusión 
cerebral y consiguiente 
hipoxia. 
 Baja presión arterial debida 
a escaso volumen 
sanguíneo circulante 
 Pulso débil y rápido 
 Piel fría por 
vasoconstricción y palidez 
cutánea. 
 Respiraciones rápidas por 
estimulación del sistema 
nervioso simpático y 
acidosis 
 Hipotermia 
 Sed y boca seca por falta 
de líquidos 
 Fatiga por falta de 
oxigenación 
 Piel fría, especialmente 
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extremidades, por 
insuficiente perfusión 
 Mirada distraída 
Si continua la perdida sanguínea 
esta debe ser controlada mediante 
intervención quirúrgica. 
 
D.- DEFICIT NEUROLOGICO  
Valorar el nivel de conciencia 
mediante el método AVDI, o 
mediante la  escala de coma de 
Glasgow 
Cuando  existe una disminución 
del volumen circulante la perfusión 
cerebral disminuye a niveles 
críticos, lo que da por resultado 
una alteración del estado de 
conciencia; sin embargo un 
paciente puede haber perdido una 
cantidad importante de sangre y 
estar consiente. 
El uso de la escala de Glasgow 
ayuda a evaluar el estado del 
paciente y puede condicionar las 
decisiones de clasificación de la     
gravedad del T.C.E. 
 
Valorar respuesta, tamaño y reacción  
pupilar 
Las pupilas dilatadas  pueden 
sugerir la presencia de shock, 
hemorragia, agotamiento por calor, 
paro cardíaco, uso y sobredosis de 
drogas estimulantes, daño 
cerebral, trastorno en el sistema 
nervioso central, y estado de 
inconsciencia. Por otro lado, 
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aquellas pupilas que se mantienes 
contraídas pueden estar asociadas 
con lesiones en la cabeza, 
apoplejía, enfermedad/trastorno 
del sistema nervioso central, y 
uso/adicción a drogas 
depresivas/narcóticos. Se debe 
sospechar una lesión/daño 
cerebral o apoplejía cuando se 
observan pupilas desiguales (una 
dilatada y otra contraída). Las 
pupilas desiguales  anisocoria. Si 
las pupilas no responden a la luz, y 
los ojos se ruedan hacia atrás de 
la cabeza, es posible que la 
víctima se encuentre muerta. 
Ayuda a identificar el tipo de lesión 
 
E.- EXPOSICION CONTROLANDO 
LA TEMPERATURA CORPORAL 
 
Desvestir completamente, cortándole 
la ropa al paciente que nos permita 
una inspección completa. 
Para facilitar el examen y una 
evaluación completa.  
Proteger al paciente con un sabana 
secas 
Para evitar que presente 
hipotermia 
Evitar  la hipotermia Para evitar efectos adversos como 
la vasoconstricción periférica y 
mayores necesidades 
compensadoras de oxigeno 
durante el recalentamiento. 
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Administrar líquidos calientes  Mejora  la capacidad de transporte 
de oxígeno y evita la hipotermia y 
la coagulopatíadilucional 
Mantener la temperatura corporal del 
paciente y no la comodidad de los 
trabajadores de la salud 
 
Para evitar hipotermia  
ANEXOS A LA REVISION 
PRIMARIA Y A LA RESUCITACIÓN 
 
Colocar sonda urinaria, mantener el 
material listo, y circular la colocación. 
El gasto urinario es un indicador 
muy sensible de la volemia del 
paciente y refleja la perfusión 
renal. La manera más eficaz de 
llevar a cabo con el monitoreo del 
gasto urinario es mediante la 
colocación de sonda vesical. En 
pacientes que se sospecha la 
sección de la uretra la colocación 
de la sonda está contraindicada. 
Se debe sospechar lesión uretral 
cuando existe: 
Sangre  en el meato uretral 
 Equimosis perineal 
 Hematoma en el escroto 
 Ausencia de la próstata a la 
palpación o próstata 
elevada 
 Fractura pélvica 
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Colocar sonda gástrica, mantener el 
material listo y circular la colocación. 
La colocación de una sonda 
nasogástrica es con el fin de 
reducir la distención gástrica y de 
disminuir el riesgo de aspiración. 
Ante la sospecha o la presencia de 
una fractura de la placa cribiforme, 
de una fractura de la base de 
cráneo o de trauma maxilofacial 
masivo, la sonda debe ser 
colocada a través de la cavidad 
oral para prevenir una lesión 
intracraneal. 
 
Realizar monitoreo de: 
 Frecuencia  ventilatoria y 
gases arteriales en sangre. 
 Oxímetro de pulso 
 Medición de la presión arterial 
 Monitoreo 
electrocardiográficamente 
 
 
 
 Certifican que la vía aérea y 
que las respiración son 
adecuadas. 
 El oxímetro de pulso mide la 
saturación de oxígeno de la 
hemoglobina pero no mide 
la ventilación o la presión 
parcial de oxigeno del 
paciente. 
 
 La actividad eléctrica sin 
pulso puede ser indicativa 
de taponamiento cardiaco, 
de neumotórax a tensión o 
de hipovolemia muy severa. 
La presencia de  bradicardia 
o de latidos prematuros 
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debe sospecharse de 
inmediato de hipoxia o de 
hipoperfusión. La hipotermia 
severa también produce 
arritmias.  
Estudios diagnósticos y de rayos X: 
 Radiografía anteroposterior 
del tórax  
 Radiografía   de la pelvis. 
 Radiografía de la columna 
cervical. 
 La radiografía de tórax 
puede demostrar lesiones 
potenciales que ponen en 
peligro la vida y que 
requieren tratamiento 
inmediato. 
 La radiografia de pelvis 
puede mostrar fractura de la 
pelvis que indica la 
necesidad de transfusión 
sanguínea temprana y la 
posibilidad de lesión uretral 
o de la vejiga. 
 La radiografía de la 
columna  debe ser obtenida  
para descartar lesión de la 
columna cervical.  
VALORACION SECUNDARIA 
 
El examen secundario no se inicia 
hasta que se haya completado el 
examen inicial.Se procede a un 
examen completo desde la cabeza 
a los pies, basada en la 
inspección, palpación, percusión y 
auscultación, incluyendo la 
revaloración de los signos vitales 
(T/A, PULSO, RESPIRACIÓN Y 
TEMPERATURA). 
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HISTORIA (ANAMNESIS) 
Recoger información sobre el 
mecanismo de lesión, y sobre 
antecedentes del paciente con las 
siglas AMPLIA nos ayuda a recordar 
datos fundamentales de la historia 
clínica. 
Se realiza para obtener 
información necesaria que 
refuerce y nos haga entender 
mejor el estado fisiológico del 
paciente. La historia, con la 
nemotecnia AMPLIA es útil para 
este propósito. 
 Alergia 
 Medidas habituales 
 Patologías o enfermedades 
previas 
 Libación y últimos  
 Ambiente, circunstancias 
relacionadas con el 
accidente y el mecanismo. 
EXAMEN FISICO 
CABEZA Y CARA 
 
Se  efectúa una inspección y 
palpación cráneo facial buscando 
lesiones externas, heridas, 
hematomas, nasorragia, otorragia 
y posible pérdida de LCR por 
fractura abierta, nariz u oídos. 
Valoración oftalmológica valorar 
agudeza visual tamaño y 
reactividad pupilar, retirar cuerpos 
extraños para que no produzca 
edema palpebral. 
Pupilas discóricas: cuando tienen 
forma irregular.  
Pupilas isocóricas cuando ambas 
presentan el mismo tamaño.  
Pupilas anisocóricas cuando 
tienen tamaño diferentes  
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Cuando la pupila reacciona a la luz 
disminuyendo de tamaño se habla 
de pupila normoreactiva.  
Cuando la pupila esta dilatada se 
dice que está en midriasis.  
Cuando esta contraída se dice que 
está enmiosis 
COLUMNA CERVICAL Y CUELLO 
 
 
Se  inspecciona el cuello con un 
ayudante que mantenga el control 
cervical mediante tracción se 
observa presencia de heridas, 
hematomas o deformidades y la 
posición de tráquea y una posible 
ingurgitación yugular, se palpa los 
pulsos carotideos, anotando 
calidad de pulsos y su simetría. 
Explorar la nuca buscando zonas 
de crepitación y de dolor, palpar 
las apófisis espinales de C1 a C7 
TORAX 
 
La  inspección y palpación del 
tórax anterior y posterior, 
valoración de los movimientos 
torácicos, buscar la presencia de 
enfisema subcutáneo, revisar 
heridas, auscultación 
cardiopulmonar y percusión de 
ambos hemotórax, hematoma y 
contusión pulmonar. 
ABDOMEN Y PELVIS 
 
Se   valora el dolor y la defensa 
muscular, se descartara erosiones 
o hematomas, heridas y lesiones 
en bordes por cinturón de 
seguridad se palpara el abdomen 
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en busca de dolor o defensa 
percutir y auscultar el abdomen en 
busca de ruidos o de ausencia. 
EXTREMIDADES Y ESPALDA 
 
Se  valorara si existen heridas, 
deformidades anatómicas 
luxaciones, fracturas, se busca 
zona dolorosa, crepitación y 
presencia y ausencia de pulsos 
periféricos, se curan heridas e 
inmovilización de fracturas, se 
explora la pelvis en los polos 
iliacos y el pubis para detectar 
fractura. 
 
 
175 
 
 
 
 
           
           
           
           
            
 
 
SA (-)   
ALGORITMO ATENCIÓN DE PACIENTES CON T.C.E 
SA (+) 
Altas a domicilio con 
indicaciones escritas 
Altas a las 24-48 horas 
según evaluación  
RX CRANEO 
Tac evaluación NQ 
durante las primeras 
24 horas 
 
Tac evaluación NQ 
durante las 
primeras  12 
horas 
Paciente con Fx 
de cráneo o con 
signos alarma 
Hospitalizar                                  
No usa analgésicos  sedantes  
E valuación periódica de la 
persistencia de signos de alarma 
Paciente con Rx 
cráneo normal  y sin 
signos de alarma 
Observaciones en 2a4hrs 
Evaluar aparición de signos 
de alarma (SA) 
Sin factores de riesgo 
 
Con factores de 
riesgo 
Paciente en GCS 15 
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TRASLADO  UCI 
Opciones: 
 Retirar el 
collarín cervical 
 Sedación 
 Coma 
barbitúrico 
 Hiperventilación 
controlada 
SI 
INTUBACION 
ENDOTRAQUEAL 
SI ECG ≤8 
No 
PACIENTES CON  TCE GRAVE 
NO 
¿Signos de elevación de la PIC?6 
 
Comprobar glicemia 
 
Tratar las convulsiones5 
 
Reanimación con líquidos IV4 
 
Aplicar oxígenopara mantener una SAT≥ 
95% 
 
Ventilación asistida2 
 
Iniciar el traslado3 
 
Controlar hemorragia externa 
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ANEXO I. FOTORELATORIA. 
 
 
 
 
 
 
 
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES 
EUGENIO ESPEJO 
SERVICIO DE EMERGENCIAS 
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AREA DE SHOCK 
TRAUMA DEL 
SERVICIO DE 
EMERGENCIA 
PACIENTE CON 
TRAUMA CRANEO 
ENCEFALICO GRAVE 
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PERSONAL DE ENFERMERIA ATENDIENDO AL PACIENTE CON 
TRAUMA CRANEO ENCEFALICO GRAVE 
RECOLECCCION DE DATOS DE LAS HISTORIAS CLINICAS 
APLICACIÓN DE ENCUESTAS AL PERSONAL DE ENFERMERIA 
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CAPACITACION AL PERSONAL DE ENFERMERIA 
